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Synthèse des données probantes

État des connaissances au sujet de la prévalence  
de l’insécurité alimentaire des ménages canadiens  
durant la pandémie de COVID-19 : revue systématique
Leanne Idzerda, Ph. D. (1); Geneviève Gariépy, Ph. D. (2,3); Tricia Corrin, MSP (4); Valerie Tarasuk, Ph. D. (5); 
Lynn McIntyre, M.D. (6); Sarah Neil-Sztramko, Ph. D. (7,8); Maureen Dobbins, IA, Ph. D. (8,9); Susan Snelling, Ph. D. (8); 
Alejandra Jaramillo Garcia, M. Sc. (1)

(Publié en ligne le 16 mars 2022)

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

Points saillants

•	 Cette revue a porté sur l’insécurité 
alimentaire des ménages (IAM) 
durant la pandémie de COVID-19 
au Canada en fonction de données 
collectées entre avril 2020 et avril 
2021.

•	 La prévalence de l’insécurité ali-
mentaire au sein de la population 
générale variait entre 14 % et 17 % 
selon les études. Les ménages les 
plus touchés par l’insécurité alimen
taire ont été ceux dont les mem-
bres en âge de travailler avaient 
perdu leur emploi (24 % à 39 %) 
ou occupaient un emploi précaire 
(26 %) et les ménages avec enfants 
(19  % à 22  %). La fiabilité des 
données probantes liées à la plu-
part des résultats étant faible ou 
très faible, les conclusions pour-
raient évoluer à mesure que de 
nouveaux résultats de recherche 
seront publiés.

•	 D’après les données probantes, la 
pandémie de COVID-19 pourrait 
avoir conduit à une légère aug-
mentation de l’insécurité alimen-
taire globale des ménages canadiens, 
particulièrement de ceux déjà les 
plus touchés par l’insécurité 
alimentaire.

Résumé

Introduction. L’insécurité alimentaire des ménages (IAM), un problème de santé publi
que chronique au Canada, pourrait avoir touché de façon disproportionnée certains 
groupes de population durant la pandémie de COVID-19. Cette revue systématique vise 
à analyser la prévalence de l’IAM au sein de la population canadienne générale ainsi 
qu’au sein de certains groupes depuis le début officiel de la pandémie de COVID-19 en 
mars 2020.

Méthodologie. Seize bases de données ont été consultées pour la période allant du 
1er mars 2020 au 5 mai 2021. Une première chercheuse a réalisé une analyse systématique 
des résumés et des textes intégraux et une seconde chercheuse a vérifié les études retenues. 
Seules les études portant sur la prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages cana
diens ont été retenues. Deux chercheuses ont procédé à l’extraction des données ainsi 
qu’à l’évaluation du risque de biais et du degré de certitude des données probantes.

Résultats. Parmi les 8 986 études sélectionnées, quatre ont été finalement retenues, dont 
trois s’appuyant sur des données collectées en avril-mai 2020. Les données probantes 
sur la prévalence de l’insécurité alimentaire durant la pandémie de COVID-19 sont peu 
concluantes. La prévalence de l’IAM (marginale à grave) au sein de la population 
générale varie entre 14 % et 17 %. Elle est plus élevée chez les personnes en âge de 
travailler de 18 à 44 ans (18 % à 23 %) que chez les adultes de 60 ans et plus (5 % à 
11  %). Certaines des prévalences les plus élevées d’insécurité alimentaire ont été 
observées au sein des ménages avec enfants (19  % à 22  %), des ménages dont un 
membre a perdu son emploi ou cessé de travailler en raison de la COVID-19 (24 % à 
39 %) et des ménages confrontés à la précarité d’emploi (26 %).

Conclusion. D’après les données probantes, la pandémie de COVID-19 pourrait avoir 
contribué à une légère augmentation de l’insécurité alimentaire globale des ménages cana-
diens, particulièrement celle des ménages déjà les plus touchés. Il faut continuer à main
tenir la surveillance en matière d’insécurité alimentaire au sein des ménages canadiens.

Mots-clés : insécurité alimentaire, COVID-19, revue systématique, populations mal desservies, 
Canada
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Introduction

L’insécurité alimentaire des ménages (IAM), 
un problème chronique de santé publique 
au Canada, peut se définir comme une 
carence du droit fondamental de la per-
sonne à l’alimentation1,2. Elle est à la fois 
un marqueur de privation et de pauvreté 
et un puissant déterminant social de la 
santé3. Avant la pandémie de COVID-19, 1 
ménage sur 8 (12,7  %) était touché par 
l’insécurité alimentaire1, ce qui corres
pond à 4,4  millions de Canadiens, dont 
1,2 million d’enfants1.

La mesure et le suivi de l’insécurité ali-
mentaire au Canada reposent sur une 
vision étroite, qui définit l’insécurité ali-
mentaire comme un accès inadéquat ou 
incertain à la nourriture en raison de con-
traintes financières. À l’échelle du Canada 
en général et pour les besoins de cet arti-
cle, la définition concrète de l’insécurité 
alimentaire des ménages repose sur les 
réponses au Module d’enquête sur la sécu
rité alimentaire des ménages (MESAM)4. 
Les recherches ont montré de façon con-
stante que, par rapport au reste de la pop-
ulation, les individus vivant au sein de 
ménages en situation d’insécurité alimen-
taire présentaient une santé mentale, phy-
sique et buccale réduite, faisaient état 
d’un niveau plus élevé de stress et étaient 
plus nombreux à souffrir de problèmes de 
santé chroniques comme le diabète, 
l’hypertension, les troubles de l’humeur et 
l’anxiété5-9. L’insécurité alimentaire a aussi 
été associée à une fréquence accrue des 
hospitalisations et des décès prématurés10. 
Les coûts des soins de santé chez les 
adultes gravement touchés par l’insécurité 
alimentaire sont plus du double de ceux 

des autres adultes, même après ajuste-
ment pour les déterminants sociaux de la 
santé bien connus comme l’éducation et 
le revenu11.

Le suivi de l’insécurité alimentaire au sein 
des ménages canadiens depuis près de 
deux décennies a révélé que certains seg-
ments de la société sont plus touchés que 
d’autres. Par exemple, le tiers (33,1  %) 
des ménages monoparentaux dirigés par 
une femme sont en situation d’insécurité 
alimentaire1. Le portrait de l’insécurité ali-
mentaire varie aussi considérablement 
selon l’origine autochtone et le groupe 
culturel. Quelques-uns des taux d’insécu
rité alimentaire les plus élevés ont été 
mesurés au sein des ménages pour les
quels le répondant s’identifiait comme 
Autochtone (28,2 %) ou Noir (28,9 %)1. 
Bien que le fait d’être sans emploi puisse 
contribuer à l’insécurité alimentaire, les 
données collectées avant la pandémie de 
COVID-19 montrent que la plupart des 
ménages en situation d’insécurité alimen-
taire comptaient des membres détenant 
un emploi1,12. En 2017-2018, les deux tiers 
(65,0 %) des ménages en situation d’insé
curité alimentaire avaient déclaré que leur 
principale source de revenus était une 
rémunération ou un salaire, et non l’aide 
sociale, l’assurance-emploi ou un régime 
de retraite1. Une autre étude a révélé que 
la plupart des ménages de travailleurs en 
situation d’insécurité alimentaire comp-
taient des membres qui occupaient un 
emploi à faible revenu, temporaire ou à 
temps partiel12. La pandémie de COVID-19 
a eu des conséquences disproportionnées 
sur ces groupes, tant sur le plan des cas 
que des hospitalisations, ainsi que des 
effets indirects comme le chômage13.

Pour orienter les politiques et les mesures 
destinées à lutter contre l’insécurité ali-
mentaire, nous avons entrepris une revue 
systématique des données sur la préva-
lence de l’insécurité alimentaire durant la 
pandémie de COVID-19 au Canada. Cette 
revue visait à déterminer la prévalence de 
l’insécurité alimentaire au sein de la pop-
ulation générale et à caractériser les 
groupes les plus touchés. Cette démarche 
est d’autant plus importante qu’il est fort 
possible que la pandémie de COVID-19 ait 
aggravé l’insécurité alimentaire des 
ménages les plus vulnérables13. 

Méthodologie

Portée de la revue et équipe

Cette revue systématique repose sur la 
sélection d’études lors d’une revue rapide 

des données probantes sur la prévalence 
de l’insécurité alimentaire en Amérique 
du Nord pendant la pandémie de COVID-
19 réalisé par le Centre de collaboration 
nationale des méthodes et outils (CCNMO)14. 
Les méthodes utilisées lors de cette revue 
rapide différaient de celles utilisées dans 
une revue systématique classique en 
termes de processus de sélection dans la 
mesure où un seul évaluateur a vérifié les 
titres et les résumés, alors qu’en temps 
normal ce sont deux personnes qui véri-
fient de façon indépendante les résumés 
ainsi que les textes intégraux. Les études 
sélectionnées ont ensuite été vérifiées par 
un second évaluateur indépendant. La 
liste des études retenues a été validée par 
deux spécialistes en la matière, de manière 
à garantir qu’aucune étude n’ait été oubliée.

Notre équipe pluridisciplinaire, qui compte 
des spécialistes de la synthèse des con-
naissances, de l’épidémiologie, des mala-
dies chroniques et infectieuses et de la 
santé publique, a procédé à une extraction 
indépendante des données, à une évalua-
tion du risque de biais et à une évaluation 
de la qualité des données probantes 
retenues à l’issue de la revue rapide du 
CCNMO. La revue s’est déroulée sans 
divergence notable par rapport à la 
méthodologie choisie avant les travaux. 
Le résultat à évaluer était l’insécurité ali-
mentaire des ménages.

Méthode de recherche, critères d’inclusion 
et processus de sélection

Lors de la revue rapide initiale, le CCNMO 
a mené des recherches au sein de 16 bases 
de données pour la période allant du 
1er mars 2020 au 5 mai 2021, à l’aide de 
mots-clés liés à l’insécurité alimentaire. La 
méthode de recherche complète est acces-
sible en ligne15. Les recherches ont été 
limitées aux études publiées en anglais ou 
en français, mais sans restriction quant au 
statut de la publication  : des sources 
évaluées par des pairs mais non encore 
publiées ainsi que des sources non 
évaluées par des pairs ont été sélection-
nées. Toutes les études sélectionnées ont 
été exportées dans le logiciel de revue sys-
tématique DistillerSR (Evidence Partners 
Inc., Ottawa, Ontario, Canada) et les dou-
blons ont été retirés. Un premier éva
luateur a vérifié l’éligibilité de toutes les 
études en fonction de leur titre et de leur 
résumé et un second a analysé le texte 
intégral de toutes les études potentielle-
ment admissibles. Les études retenues ont 
ensuite été vérifiées par un second 

Points saillants (suite)

•	 De nouvelles recherches sont néces
saires pour approfondir les con-
séquences de la COVID-19 sur 
l’insécurité alimentaire des ménages 
dans les territoires, les collectivités 
éloignées et les populations autoch
tones et racisées.

•	 Des mesures publiques et des 
interventions sont nécessaires pour 
réduire l’insécurité alimentaire au 
Canada non seulement durant la 
pandémie, mais aussi lors de la 
période de reprise subséquente et 
à plus long terme.
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évaluateur indépendant à l’étape de 
l’extraction des données. Les conflits ont 
été résolus par un troisième évaluateur. 
D’autres renseignements sur cette revue 
rapide sont disponibles ailleurs14.

Pour cette revue systématique, nous avons 
utilisé les études retenues pour la revue 
rapide du CCNMO portant sur la préva-
lence de l’insécurité alimentaire au sein 
des ménages canadiens. Les études 
portant sur les ménages hors Canada ont 
été retenues uniquement si leurs données 
sur l’insécurité alimentaire au Canada 
étaient présentées séparément de celles 
concernant d’autres pays. Nous avons pris 
en compte les données collectées à partir 
de la déclaration de pandémie de COVID-
19 (11 mars 2020). Les études établissant 
des comparaisons avec des valeurs pré-
pandémiques ont été retenues si elles 
fournissaient aussi des données sur la 
prévalence de l’IAM durant la pandémie.

Extraction des données

Nous avons mis au point un formulaire 
(disponible sur demande) pour extraire 
les données concernant les caractéris-
tiques importantes des études (plan 
d’étude, date de l’étude, outil de mesure 
de l’IAM), les caractéristiques des partici-
pants (variables individuelles et socio
économiques) et les résultats liés à la 
prévalence de l’IAM. Les trois évaluateurs 
ont préalablement testé le formulaire pour 
en vérifier la clarté et la cohérence et pour 
s’assurer que tous les renseignements 
nécessaires en lien avec le thème de 
recherche avaient bien été extraits. Pour 
chaque résultat en lien avec l’IAM, la 
prévalence, le numérateur et le dénomina-
teur ont été extraits, de même que 
l’intervalle de confiance, la plage de 
valeurs et/ou l’écart-type.

Les estimations de la prévalence ont été 
extraites à l’échelle de la population 
générale ainsi que pour certains groupes 
d’intérêt, qui ont été déterminés en con-
sultation avec des spécialistes en la 
matière et des responsables des politiques 
de l’Agence de la santé publique du 
Canada. Il s’agit des ménages à faible 
revenu, des ménages autochtones et des 
ménages avec enfants, ainsi que la popu-
lation ventilée en fonction du mode 
d’occupation (propriétaires ou locataires), 
de la principale source de revenus du chef 
de ménage, de la situation professionnelle 
du chef de ménage, du sexe ou genre du 
chef de ménage, de l’origine ou identité 

ethnique du chef de ménage et enfin de 
l’orientation sexuelle du chef de ménage. 
L’analyse des groupes n’a pas été limitée à 
ces critères : d’autres groupes touchés ont 
aussi été inclus dans l’analyse le cas éché-
ant. Un premier évaluateur a extrait les 
caractéristiques et les résultats des études 
et un second a vérifié les renseignements 
extraits. Les divergences relevées par le 
vérificateur ont été abordées et résolues 
de manière consensuelle. En cas de don-
nées manquantes ou imprécises, les 
auteurs originaux des études ont été 
contactés.

Évaluation du risque de biais et de la 
fiabilité des données probantes

Nous avons d’abord évalué le risque de 
biais des études individuelles à l’aide d’un 
outil d’évaluation critique validé conçu 
par l’Institut Joanna Briggs (JBI) pour les 
études sur la prévalence16. Cet outil con-
siste en une liste de vérification de neuf 
questions destinées à évaluer les biais de 
sélection et d’information. Nous avons 
ensuite évalué la fiabilité des données 
concernant chaque résultat lié à l’IAM 
(insécurité alimentaire globale, inclusion 
de l’insécurité alimentaire marginale, 
modérée et grave ou seulement de l’IAM 
modérée et grave) en utilisant l’approche 
GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation)17.

Deux modifications ont été apportées à 
l’outil d’évaluation critique de JBI lors de 
l’évaluation du risque de biais en utilisant 
l’approche GRADE. La question  3, qui 
porte sur la taille de l’échantillon, a été 
exclue, car elle était également abordée 
avec l’approche GRADE et nous ne vou-
lions pas pénaliser certaines études deux 
fois. La question  4, qui porte sur la 
description détaillée des sujets et du con-
texte, a été jugée non applicable, car elle 
visait les problèmes liés à la déclaration et 
non le risque de biais des études. Par con-
séquent, sept questions ont été utilisées 
pour évaluer le risque de biais en utilisant 
l’approche GRADE. Deux évaluateurs ont 
évalué de façon indépendante le risque de 
biais de chaque étude. Les évaluateurs ont 
résolu les conflits de manière consensuelle 
ou en consultant un troisième évaluateur. 
En cas de données manquantes ou impré-
cises, les auteurs originaux des études 
retenues ont été contactés.

En l’absence de cadre formel en matière 
de prévalence dans l’approche GRADE, 
nous avons appliqué cette approche à 

l’évaluation des estimations de l’incidence 
dans le contexte des études de pronostic17. 
Nous avons ensuite apporté des ajuste-
ments ponctuels, semblables à ceux faits 
par d’autres chercheurs18 (détails dis-
ponibles sur demande). Un évaluateur a 
vérifié la qualité du corpus de données 
pour chaque résultat et un autre a vérifié 
l’évaluation. Les divergences ont été résol-
ues par discussion ou par consultation 
auprès d’un troisième évaluateur. Le 
tableau  1 présente les détails du cadre 
décisionnel de l’approche GRADE. Confor
mément aux lignes directrices de cette 
approche17, nous avons attribué au déapr-
tun degré de fiabilité «  élevé  » aux don-
nées probantes de toutes les études puis 
nous avons défini le degré de fiabilité final 
comme élevé (aucune perte de point), 
modéré (perte de −0,5 à −1,5  point), 
faible (perte de −2 à −3 points) ou très 
faible (perte de −3,5 points ou plus).

Méthodes de synthèse

Nous avons réalisé une synthèse descrip-
tive des données probantes liées à la ques-
tion de recherche en fonction des résultats 
généraux issus de la littérature. Les études 
individuelles ont été comparées sur le 
plan des caractéristiques des populations, 
des mesures des résultats et de la période 
de référence. Des méta-analyses ont été 
planifiées dans les cas où plus de deux 
études disponibles avaient publié des don-
nées semblables pouvant être regroupées.

Résultats

Sélection des études

La figure 1 présente le processus de sélec-
tion des études, qui s’est déroulé confor-
mément au modèle PRISMA19. Les motifs 
d’exclusion n’ont pas été présentés en rai-
son du court délai de la revue rapide du 
CCNMO. La recherche a fait ressortir 
8 986 études (8 973 dans des registres et 
des bases de données et 13 dans d’autres 
sources), dont 144 ont été considérées 
comme potentiellement pertinentes. Six 
publications portant sur 4 ensembles de 
données ont été jugées acceptables pour 
notre revue13,20-24. Trois études13,20,21 ont 
publié des résultats fondés sur le même 
ensemble de données recueillies en mai 
2020 dans le cadre de la Série d’enquêtes 
sur les perspectives canadiennes (SEPC-2) 
de Statistique Canada. Ces trois études ont 
obtenu des valeurs de prévalence à moins 
de 1 % les unes des autres, avec de légères 
différences dues aux critères d’inclusion 
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TABLEAU 1 
Approche GRADE appliquée à la revue systématique des données probantes sur  

l’insécurité alimentaire des ménages, Canada, mars 2020 à mai 2021

Facteurs influant 
sur la qualité des 

données probantes

Évaluation des 
données probantes

Nombre de points Règles de décision en fonction de l’approche GRADE

Risque de biais Aucun risque 
important de biais

0 •	 Aucun des études sélectionnées ne présentait un risque important de biais.

Risque important de 
biais

−0,5 point •	 Au moins une étude a été considérée comme présentant un risque important de biais.

−1 point Si les données ont été synthétisées de manière descriptive :
•	 une ou plusieurs études présentaient un risque très important de biais, mais aucune étude 

présentant un risque très important de biais ne se situait en dehors de la plage de 
prévalence attendue par les spécialistes.

Si les données ont été synthétisées à l’aide d’une méta-analyse à effets aléatoires :
•	 une ou plusieurs études (mais moins de 50 % de toutes les études) présentaient un  

risque très important de biais.

Risque très 
important de biais

−1,5 point Si les données ont été synthétisées de manière descriptive :
•	 une ou plusieurs études présentaient un risque très important de biais, et une étude 

présentant un risque très important de biais se situait en dehors de la plage de prévalence 
attendue par les spécialistes.

Si les données ont été synthétisées à l’aide d’une méta-analyse à effets aléatoires :
•	 au moins 50 % des études ayant contribué à un résultat présentaient un risque très 

important de biais.

Incohérencea Aucune incohérence 
importante

0 •	 Du point de vue des spécialistes, l’hétérogénéité était attendue ou acceptable.
•	 L’hétérogénéité est explicable par des analyses de sous-groupes prédéterminés.

Incohérence 
importante

−0,5 point •	 L’hétérogénéité est en partie (mais non entièrement) explicable par des analyses portant 
sur certains sous-groupes prédéterminés.

−1 point •	 Une seule étude a contribué à un résultat.
•	 L’hétérogénéité n’est pas explicable par des analyses portant sur certains sous-groupes 

prédéterminés.

Caractère indirect Aucun caractère 
indirect

0 •	 Les populations à l’étude correspondaient à la population canadienne générale.
•	 Le résultat mesuré était l’IAM sur une période de référence de 12 mois.

Caractère indirect 
important

−0,5 point •	 L’étude ou les études ayant contribué à un résultat n’ont pas intégré les personnes vivant 
dans les territoires, mais elles étaient représentatives par ailleurs de la population 
générale.

−0,5 point •	 Les résultats ont été mesurés sur une période de moins de 12 mois.

Caractère indirect 
très important

−1 point •	 L’étude ou les études ayant contribué à un résultat n’ont pas intégré les personnes vivant 
dans les territoires et elles n’étaient pas non plus représentatives par ailleurs de la 
population générale.

Imprécision Aucune imprécision 
importante

0 •	 Si la quantité optimale d’information a été atteinte.
•	 S’il n’est pas sûr que la quantité optimale d’information ait été atteinte (par exemple en 

raison de renseignements manquants) mais que l’échantillon du sous-groupe est tiré 
d’enquêtes à grande échelle sur la population (plus de 2 000 répondants), il n’y a pas de 
risque important d’imprécision, à moins qu’il n’y ait des raisons de croire que le 
sous-groupe correspondait à un évènement rare.

Imprécision 
importante

−0,5 point •	 Si la quantité optimale d’information n’a pas été atteinte et que l’échantillon comptait 
moins de 2 000 répondants.

•	 S’il n’est pas sûr que la quantité optimale d’information ait été atteinte (par exemple en 
raison de renseignements manquants) ET qu’il y a des raisons de croire que le sous-groupe 
correspondait à un évènement rare, même si l’échantillon est tiré d’une enquête de 
population à grande échelle (plus de 2 000 répondants).

Biais des rapports Aucun risque 
important de biais 
des rapports

0 Étant donné que cette revue englobe des prépublications, des rapports non publiés et de la 
littérature grise, nous jugeons qu’il est peu probable que des résultats importants aient été 
oubliés. De plus, ces autres enquêtes seraient vraisemblablement de petites enquêtes en ligne 
peu susceptibles d’exercer une grande influence sur les résultats.

Abréviations : GRADE, Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation17; IAM, insécurité alimentaire des ménages.

Notes : La qualité des données probantes de toutes les études sur la prévalence a initialement été classée « élevée » pour tous les résultats17. Nous n’avons pas élevé la cote de qualité des données 
probantes, car cela est pertinent uniquement dans les cas où il n’y a aucune raison de baisser la cote de qualité, et la qualité des données probantes avait d’abord été classée comme « élevée ». La 
cotation finale du degré de fiabilité des données probantes est la suivante : entre −0,5 et 1,5 point = « moyenne »; entre −2 et −3 points = « faible »; –3,5 points ou plus = « très faible ».

a Les valeurs I2 n’ont pas été prises en compte, car des valeurs I2 élevées sont attendues dans les méta-analyses des études sur la prévalence qui portent sur des populations hétérogènes.
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des données pour l’analyse finale. Nous 
avons exclu 2 études20,21 sur ces 3, pour ne 
retenir que celle menée par Men et 
Tarasuk13, car cette dernière est celle qui 
présentait les résultats les plus détaillés 
sur l’IAM pour divers groupes d’intérêt et 
elle était la seule étude évaluée par des 
pairs à avoir utilisé les données. Ce sont 
donc quatre études qui ont été finalement 
incluses dans notre revue13,22-24.

Caractéristiques des études

Le tableau 2 présente les caractéristiques 
des études. Dans les quatre études 
retenues, une enquête Internet a été réali-
sée pour collecter les données. Deux des 
études étaient des enquêtes transversales 
en population de grande envergure13,24, les 

deux autres des enquêtes transversales 
menées dans le cadre d’une étude longitu-
dinale de cohorte en cours22,23. Trois 
études ont été évaluées par des pairs13,22,23, 
la quatrième étant un rapport gouverne-
mental non évalué par des pairs24. La taille 
des échantillons variait entre 254 et 
6 691 participants. Chaque étude a utilisé 
un instrument différent pour mesurer 
l’IAM et des critères différents pour définir 
l’insécurité alimentaire. Par exemple, dans 
une étude22, la définition de l’insécurité 
alimentaire a été limitée aux expériences 
modérées ou graves, tandis que dans les 
autres, l’insécurité alimentaire englobait 
les expériences à la fois marginales, 
modérées et graves13,23,24. Trois études ont 
mesuré l’IAM dans les 30 jours précédant 
l’enquête13,23,24, tandis que la quatrième22 a 

utilisé une période de référence de 7 jours. 
La collecte des données s’est déroulée lors 
de la première vague de la pandémie, soit 
en avril et mai 2020, dans trois des 
études13,22,23 et lors de la troisième vague 
de la pandémie, en avril 2021, dans la 
quatrième24.

Risque de biais dans les études

Le tableau  3 présente une synthèse des 
évaluations du risque de biais (des éva
luations détaillées sont disponibles sur 
demande). Des enjeux importants ont été 
soulevés au sujet du risque de biais dans 
trois des quatre études22-24 retenues alors 
que le risque de biais a été jugé faible 
dans la quatrième étude13.

FIGURE 1  
Diagramme de flux PRISMA de la sélection des études en vue de la revue systématique des données  

probantes sur l’insécurité alimentaire des ménages canadiens, mars 2020 à mai 2021

Études extraites dans 16 bases de 
données (n = 8 973)

Études exclues avant la sélection :

Doublons (n = 2 837)

Études classées comme inéligibles 
par les outils d’automatisation 
(n = 0)

Études exclues pour d’autres motifs 
(n = 0)

Études sélectionnées à partir de 
sites Internet (n = 13)

Études présélectionnées sur la 
base du titre et du résumé

(n = 6 136)

Études exclues 
(n = 6 005)

Études dont la récupération a été 
tentée (n = 131)

Études non récupérées 
(n = 0)

Études exclues 
(n = 127)

Études dont la récupération  
a été tentée (n = 13)

Études non récupérée 
(n = 0)

Études exclues 
(n = 11)

Études éligibles (n = 13) 
soumises à la sélection sur la 

base du texte intégral

Études éligibles (n = 131) 
soumises à la sélection sur  

la base du texte intégral

Études retenues 
(n = 6)

Études incluses pour la revue 
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TABLEAU 2 
Caractéristiques des études retenues, revue systématique des données probantes sur l’insécurité alimentaire des ménages canadiens, mars 2020 à mai 2021

Auteur principal 
(année)

Lieu Plan d’étude Date de collecte 
des données

Taille de l’échantillon et 
recrutement

Taux de 
réponse

Revenu Âge en années 
(écart-type)

Mesure de l’IAM Résultats présentés

Carroll (2020) Ville de 
Guelph 
(Ontario)

Enquête 
transversale 
en ligne

Avril et mai 2020 N = 254 familles avec 
des enfants de moins de 
11 ans, recrutées parmi 
les participants à l’étude 
sur la santé des familles 
de la ville de Guelph

83 % 56,7 % des ménages 
avaient un revenu 
annuel 
> 100 000 $ CA.

Âge moyen des 
mères : 37,5 
(4,8); âge moyen 
des pères : 39,4 
(5,5)

Définition : présence 
d’insécurité alimentaire

Outil : question unique 
(manque d’argent pour acheter 
de la nourriture) (non validée)a

Période de référence : 
30 derniers jours

Prévalence de l’insécurité 
alimentaire, non ajustée

INSPQ (2021) Province de 
Québec 

Enquête 
transversale 
en ligne

Avril 2021 N = 6 691 adultes 
recrutés dans un groupe 
en ligne

10 % n.d. 18 à 44 : 42 %

45 à 59 : 26 %

60 et plus : 33 %

Définition : insécurité 
alimentaire marginale à grave

Outil : 4 questions dérivées du 
MESAM à 18 questionsb (non 
validées)

Période de référence : 
30 derniers jours

Prévalence de l’insécurité 
alimentaire, pondérée de 
manière à correspondre à 
la distribution sociodé-
mographique de la 
population adulte du 
Québec

Lamarche (2021) Province de 
Québec

Enquête 
transversale 
en ligne

Avril et mai 2020 N = 922 adultes recrutés 
dans l’étude NutriQuébec

37 % 39,5 % des ménages 
avaient un revenu 
annuel > 
100 000 $ CA

18 à 49 : 50 %

50 à 69 : 34 %

70 et plus : 16 %

Définition : insécurité 
alimentaire modérée à grave

Outil : 15 questions dérivées 
du MESAM à 18 questions 
(non validées)c

Période de référence :  
7 derniers jours

Prévalence de l’insécurité 
alimentaire, pondérée de 
manière à correspondre à 
la distribution sociodé-
mographique de la 
population adulte du 
Québec et à la 
probabilité de non-
réponse

Men et Tarasuk 
(2021)

Les 10 
provinces 
canadiennes

Enquête 
transversale 
en ligne 

Mai 2020 N = 4 410. Les sujets de 
la SEPC-2 sont tirés d’un 
échantillon aléatoire de 
participants à l’Enquête 
sur la population active 
de 2019. Canadiens âgés 
de 15 ans et plus 
résidant dans les 
10 provinces.

64 % n.d. 15 à 44 : 48 %

45 à 64 : 32 %

65 et plus : 20 %

Définition : insécurité 
alimentaire marginale à grave

Outil : questionnaire à 
6 questions dérivées du 
MESAM à 18 questionsd

Période de référence : 
30 derniers jours

Prévalence de l’insécurité 
alimentaire, pondérée de 
manière à correspondre à 
la distribution sociodé-
mographique de la 
population canadienne 

Abréviations : IAM, insécurité alimentaire des ménages; INSPQ, Institut national de santé publique du Québec; MESAM, Module d’enquête sur la sécurité alimentaire des ménages (norme de référence pour mesurer l’IAM); n.d., non déclaré ; SEPC-2, Série 
d'enquêtes sur les perspectives canadiennes 2.

Note : Les totaux peuvent avoir été arrondis et ne pas correspondre à 100 %.

a Questions du MESAM : une question unique portant sur l’insécurité alimentaire a été posée (Pendant le dernier mois, avez-vous craint de ne pas avoir les moyens d’acheter suffisamment de nourriture pour vous et votre famille?) La question visant à savoir si les 
parents craignaient de manquer de nourriture au cours des 6 prochains mois a été exclue, car il s’agit d’une prédiction et non d’une mesure de l’insécurité alimentaire.

b Questions du MESAM : peur de manquer de nourriture; pas les moyens de manger des repas équilibrés; toute la nourriture a été mangée; mangé moins qu’on aurait dû.

c Questions du MESAM : les trois questions relatives à la fréquence n’ont pas été posées.

d Questions du MESAM : toute la nourriture a été mangée; pas les moyens de manger des repas équilibrés; fréquence à laquelle on a réduit sa portion; fréquence à laquelle on a sauté des repas; mangé moins qu’on aurait dû; avoir faim.
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Prévalence de l’insécurité alimentaire au 
sein des ménages

La prévalence globale de l’insécurité ali-
mentaire (qu’elle soit marginale, modérée 
ou grave) dans la population générale 
variait entre 14 % et 17 % dans les études 
retenues (faible fiabilité; tableau  4). 
D’après les données probantes, la pandé-
mie de COVID-19 pourrait avoir contribué 
à une légère augmentation de l’insécurité 
alimentaire globale au sein des ménages 
canadiens. La prévalence de l’insécurité 
alimentaire modérée et grave pendant les 
30 derniers jours était de 10 % (très faible 
fiabilité; tableau  5). La prévalence de 
l’insécurité alimentaire modérée et grave 
pendant les 7 derniers jours était de 1 % 
(très faible fiabilité; tableau 5). La pandé-
mie de COVID-19 semble avoir contribué 
à augmenter la prévalence de l’insécurité 
alimentaire modérée et grave mais, la 
fiabilité des données probantes actuelles 
étant très faible, de nouvelles données 
probantes pourraient conduire à une nou-
velle interprétation de ces résultats.

Les données par groupe pour chaque 
niveau d’insécurité alimentaire sont résu-
mées ci-dessous. L’approche GRADE a été 
appliquée à toutes les analyses des groupes 
(voir les tableaux 4 et 5).

Ménages avec enfants
Deux études ont signalé une prévalence 
élevée d’insécurité alimentaire dans les 
ménages avec enfants par rapport aux 
ménages sans enfants (respectivement 
22 % contre 16 % et 19 % contre 12 %), 
mais aucun test statistique formel n’a été 
réalisé sur les différences entre les 
groupes, dans la mesure où les intervalles 
de confiance n’ont pas été fournis dans les 
études initiales13,24.

Âge
Deux études ont porté sur la prévalence 
de l’insécurité alimentaire et l’âge des 
répondants principaux13,24. Selon une 
étude, la plus forte prévalence d’insécurité 
alimentaire correspondait à la tranche 
d’âge des 18 à 44 ans (plage : 21 à 22 %) 
et la plus faible était à la tranche d’âge des 
60 ans et plus (plage : 9 à 11 %)24. Selon 
la seconde étude, de toutes les tranches 
d’âge, celle des 25 à 34 ans offrait la plus 
forte prévalence d’insécurité alimentaire 
(plage : 18 à 23 %), tandis que celle des 
65  ans et plus présentait la plus faible 
(plage : 5 à 7 %)13. Aucun test statistique 
n’a été fourni au sujet des différences 
entre les groupes.

Sexe
Deux études ont obtenu une prévalence 
similaire de l’insécurité alimentaire selon 

le sexe des répondants : à 17 % chez les 
hommes et les femmes dans une étude24 
et à 15 % chez les hommes et 14 % chez 
les femmes dans l’autre étude13. Une 
troisième étude a fait état d’une préva-
lence semblable de l’insécurité alimen-
taire chez les parents à revenu moyen et 
élevé, qui allait de 9 % chez les mères à 
5 % chez les pères23.

Conditions de vie
Une étude a établi à 19 % la prévalence de 
l’insécurité alimentaire chez les personnes 
vivant en appartement, en maison jumelée 
ou en maison en rangée, comparativement 
à 12 % chez les personnes vivant en mai-
son individuelle non attenante13. La même 
étude a fourni une évaluation de l’insé
curité alimentaire en milieu rural (17 %) 
et en milieu urbain (14  %)13. Une autre 
étude a obtenu une prévalence similaire 
de l’insécurité alimentaire chez les per-
sonnes vivant en milieu urbain (10  % 
chez les personnes vivant en région 
métropolitaine) et en milieu rural (11 %)24.

Immigration
Selon une des études, la prévalence de 
l’insécurité alimentaire était de 22 % chez 
les immigrants contre 16 % chez les non-
immigrants24, tandis qu’une autre étude a 
signalé une prévalence similaire de l’insé
curité alimentaire chez les immigrants 

TABLEAU 3 
Évaluations du risque de biais dans la revue systématique des données probantes sur  

l’insécurité alimentaire dans les ménages canadiens, mars 2020 à mai 2021

Question
Carroll et al. 

(2020)
INSPQ (2021)

Lamarche et 
al. (2021)

Men et Tarasuk 
(2021)

1. Est-ce que la base d’échantillonnage correspond à la population ciblée? Non Non Non Oui

2. Est-ce que les participants à l’étude ont été sélectionnés de manière appropriée? Non Non Non Oui

3. Est-ce que l’échantillon était de taille adéquate?a Non Oui Oui Oui

4. Est-ce que l’objet et le contexte de l’étude ont été décrits en détail?a Oui Oui (sur demande) Oui Oui

5. Est-ce que l’analyse des données s’appuie sur une définition suffisante de l’échantillon? Non Non Non Non

6. Est-ce que des méthodes valides ont été utilisées pour définir l’IAM? Non Non Non Oui

7. Est-ce que l’IAM a été mesurée de manière normalisée et fiable pour tous les participants? Oui Oui Oui Oui

8. Est-ce qu’une analyse statistique appropriée a été faite? Non Non Non Oui

9. Est-ce que le taux de réponse était adéquat? Si non, est-ce que le faible taux de réponse a 
été pris en compte de manière appropriée?

Oui Oui Oui Oui

Score 6 sur 9 5 sur 9 5 sur 9 1 sur 9

Risque de biais globalb Important Important Important Faible 

Risque de biais selon l’approche GRADEc 5 sur 7 5 sur 7 5 sur 7 1 sur 7

Abréviations : GRADE, Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation; IAM, insécurité alimentaire des ménages; INSPQ, Institut national de santé publique du Québec.

a Ces questions n’ont pas été incluses dans le risque de biais, dans la mesure où elles ont été prise en compte dans l’approche GRADE.

b Les études ayant obtenu entre 0 et 2 réponses négatives ont été considérées comme sans risque de biais important, celles ayant obtenu entre 3 et 6 réponses négatives comme présentant un risque 
de biais important et celles ayant obtenue entre 7 et 9 réponses négatives comme présentant un risque de biais très important pour les besoins de l’évaluation GRADE.

c Les études ayant reçu 0 ou 1 réponse négative ont été considérées comme sans risque de biais important, celles ayant obtenu entre 2 et 4 réponses négatives comme présentant un risque de biais 
important, et celles ayant obtenu entre 5 et 7 réponses négatives comme présentant un risque de biais très important pour les besoins de l’évaluation GRADE.
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TABLEAU 4 
Prévalence de l’insécurité alimentaire globale (marginale, modérée et grave) des ménages canadiens par groupe,  

revue systématique des données probantes sur l’insécurité alimentaire dans les ménages canadiens, mars 2020 à mai 2021

Groupes
Prévalence de l’insécurité alimentaire (%) Degré de certitude 

selon l’approche 
GRADEINSPQ (2021) Men et Tarasuk (2021)

Population générale 17 14 Faiblec

Âge (ans)

18 à 44 Plage : 18 à 22 Plage : 18 à 23a Faiblec

60 et plus Plage : 9 à 11 Plage : 5 à 7b Faiblec

Sexe

Masculin 17 15 Faiblec

Féminin 17 14 Faiblec

Situation du ménage

Ménage avec enfants 22 19 Faiblec

Ménage sans enfants 16 12 Faiblec

Milieu de résidence

Urbain 10 14 Faiblec

Rural 11 17 Faiblec

Niveau de scolarité

Études secondaires ou moins 20 15 Faiblec

Diplôme universitaire 12 11 Faiblec

Type de logement

Appartement, maison jumelée ou maison en rangée n.d. 19 Faibled

Maison individuelle non attenante n.d. 12 Faibled

Immigrant

Oui 22 15 Faiblec

Non 16 14 Faiblec

État matrimonial

Célibataire ou jamais marié n.d. 21 Faibled

Marié n.d. 10 Faibled

Indicateurs liés à l’emploi

Perte d’emploi ou congé de travail 39 n.d. Très faiblee

A travaillé continuellement à temps plein 17 n.d. Très faiblee

Absence

Absence du travail n.d. 24 Faibled

A travaillé sans s’absenter du travail n.d. 11 Faibled

Sécurité d’emploi

Emploi stable n.d. 8 Faibled

Emploi précaire n.d. 26 Faibled

Programmes gouvernementaux

A présenté une demande de PCU 28 n.d. Très faiblee

A présenté une demande d’AE 23 n.d. Très faiblee

N’a pas présenté de demande de PCU ou d’AE 11 n.d. Très faiblee

Abréviations : AE, assurance-emploi; GRADE, Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation; INSPQ, Institut national de santé publique du Québec; n.d., non déclaré; 
PCU, Prestation canadienne d’urgence.
a L’âge minimum des participants à cette étude était de 15 ans.
b La tranche d’âge était de 65 ans et plus.
c Une étude présentait un risque important de biais mais la prévalence estimée ne se situait pas en dehors de la plage attendue; les résultats ont été mesurés sur moins de 12 mois et les données ne 
tenaient pas compte des territoires.
d Ce résultat provient d’une seule étude, dont les données ne sont pas représentatives de la population canadienne (elles ne tiennent pas compte des personnes vivant dans les territoires).
e Risque très important de biais pour ce résultat, qui provient d’une seule étude; les données ne sont pas représentatives de la population canadienne (elles ne tiennent pas compte des personnes 
vivant dans les territoires).
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stable13. La seconde étude a signalé que la 
prévalence de l’IAM était élevée chez les 
personnes qui avaient perdu leur emploi 
ou qui avaient cessé de travailler en raison 
de la COVID-19 (39  %)24. Elle indiquait 
aussi que l’insécurité alimentaire était au 
moins deux fois plus fréquente chez les 
personnes ayant demandé la Prestation 
canadienne d’urgence (PCU) (28  %) ou 
des prestations d’assurance-emploi (AE) 
(23  %) que chez les personnes n’ayant 
pas demandé ces prestations (11 %)24.

Dans l’ensemble, les données probantes 
indiquent que la pandémie de COVID-19 
pourrait avoir augmenté la prévalence de 
l’insécurité alimentaire des groupes que 
l’on sait vulnérables mentionnés ci-dessus. 
En raison de l’insuffisance des données, 
nous n’avons pas été en mesure d’évaluer 
l’importance de l’insécurité alimentaire 
dans les ménages vulnérables en fonction 
de leur revenu ou de leur type de loge-
ment ni dans les ménages comptant des 
personnes autochtones ou racisées. Cette 
omission ne devrait pas réduire l’impor
tance accordée à l’insécurité alimentaire 
chronique ou accrue vécue par ces grou
pes durant la pandémie de COVID-19.

Analyse

Cette revue systématique visait à déter-
miner la prévalence de l’insécurité ali-
mentaire des ménages canadiens durant la 

pandémie de COVID-19 à l’échelle de la 
population générale et dans certains 
groupes. Nous avons trouvé quatre études 
portant sur l’IAM : trois ont été réalisées 
pendant la première vague (avril et mai 
2020) et la dernière, pendant la troisième 
vague (avril 2021). Ces études ont établi 
une prévalence de l’insécurité alimentaire 
variant entre 14 % et 17 % pour la popu-
lation générale. D’après leurs constata-
tions, les ménages avec enfants, les 
ménages dont un membre avait perdu son 
emploi ou cessé de travailler en raison de 
la pandémie et les ménages confrontés à 
la précarité d’emploi (possibilité qu’un 
des membres perde son emploi) présen-
taient les plus hautes prévalences d’insé
curité alimentaire. Par ailleurs, les personnes 
en âge de travailler (et de 18 à 44  ans) 
étaient les plus touchées, mais ces dif-
férences sont à interpréter avec prudence 
dans la mesure où aucun test statistique 
n’a été réalisé pour déterminer si elles 
étaient statistiquement significatives et où 
aucun intervalle de confiance n’a été 
fourni dans les études. Comme dans le cas 
des études prépandémiques, les taux 
d’insécurité alimentaire étaient peu élevés 
chez les personnes âgées, ce qui corrobore 
les données probantes dont nous dispo-
sons sur la protection conférée par le 
régime de revenu annuel garanti pour les 
personnes âgées25.

La fiabilité des données probantes liée à la 
plupart des résultats était faible ou très 
faible, ce qui signifie que l’interprétation 
pourrait en changer au fur et à mesure 
que de nouveaux résultats de recherche 
vont être publiés. Nous sommes d’avis 
que la prévalence réelle de l’insécurité ali-
mentaire des ménages pourrait être plus 
élevée que ce qui est indiqué dans les 
études, particulièrement pour les groupes 
vulnérables comme les personnes vivant 
dans les régions éloignées du Canada, les 
personnes à faible revenu et les personnes 
qui vivent des situations précaires – dont 
un grand nombre n’ont pas été prises en 
compte par les études ayant fait l’objet de 
cette revue. Nous détaillons ci-dessous les 
raisons qui appuient notre position.

Premièrement, en raison d’un manque de 
données, aucune des études n’a spéci-
fiquement évalué l’insécurité alimentaire 
des ménages dans les territoires, les col-
lectivités éloignées et isolées ou les collec-
tivités autochtones. La prévalence de 
l’insécurité alimentaire est généralement 
élevée dans ces groupes, et bien que ceux-
ci constituent une faible partie de la 

TABLEAU 5 
Prévalence de l’insécurité alimentaire modérée et grave des ménages canadiens par groupe, 

revue systématique des données probantes sur l’insécurité alimentaire dans les ménages 
canadiens, mars 2020 à mai 2021

Groupes

Prévalence de l’insécurité alimentaire (%) Degré de fiabilité 
selon l’approche 

GRADE
INSPQ 
(2021)

Lamarche et al. 
(2021)

Population générale 10 1 Très faiblea

Âge (ans)

18 à 44 Plage : 14 à 15 n.d. Très faibleb

60 et plus Plage : 3 à 4 n.d. Très faibleb

Situation du ménage

Ménage avec enfants 13 n.d. Très faibleb

Ménage sans enfants 9 n.d. Très faibleb

Indicateurs liés à l’emploi

Perte d’emploi ou congé de travail 31 n.d. Très faibleb

Abréviations : GRADE, Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation; INSPQ, Institut national de 
santé publique du Québec; n.d., non déclaré.

Note : Les périodes de rappel des études de l’INSPQ et de Lamarche et al. étaient de respectivement 30 jours et 7 jours.

a Les deux études présentent un risque important de biais, et les résultats de l’étude de Lamarche et al.22 se situent en dehors de 
la plage attendue; les résultats ont été mesurés sur moins de 12 mois et les données ne tiennent pas compte des territoires.

b Risque très important de biais; ce résultat provient d’une seule étude; les données ne sont pas représentatives de la population 
canadienne (elles ne tiennent pas compte des personnes vivant dans les territoires).

(15  %) et chez les personnes nées au 
Canada (14 %)13.

Niveau de scolarité
Deux études ont fourni une estimation de 
la prévalence de l’insécurité alimentaire 
entre 15 % et 20 % chez les titulaires d’un 
diplôme d’études secondaires et entre 
11  % et 12  % chez les titulaires d’un 
diplôme universitaire13,24.

État matrimonial
Une étude s’est intéressée à la prévalence 
de l’insécurité alimentaire selon l’état 
matrimonial : elle a été établie à 21  % 
chez les personnes célibataires ou jamais 
mariées comparativement à 10 % chez les 
couples mariés13.

Situation professionnelle
Deux études ont fait ressortir des dif-
férences sur le plan de la prévalence de 
l’insécurité alimentaire selon la situation 
professionnelle13,24. L’une a signalé que la 
prévalence de l’insécurité alimentaire était 
de 32 % chez les personnes qui n’avaient 
pas pu travailler pendant la dernière semaine 
en raison d’une fermeture d’entreprise ou 
d’une mise à pied liée à la COVID-19 
(comparativement à 11 % chez les person
nes qui avaient travaillé). Elle indiquait 
aussi que 26 % personnes confrontées à la 
précarité d’emploi avaient été en situation 
d’insécurité alimentaire comparativement 
à 8  % des personnes ayant un emploi 
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population, leur exclusion pourrait entraî
ner une sous-estimation de la prévalence 
de l’insécurité alimentaire dans les ménages 
canadiens. Deux des quatre études ont été 
menées au Québec, qui présentait la 
prévalence d’insécurité alimentaire la plus 
faible de toutes les provinces et tous les 
territoires avant la pandémie en 2017-2018 
(11,1  % contre 12,7  % à l’échelle du 
Canada)1.

Deuxièmement, toutes les données prove-
naient d’enquêtes menées en ligne, qui 
pourraient avoir favorisé la participation 
de groupes nantis ayant davantage de 
temps et de ressources, et sous-représenté 
les groupes défavorisés présentant un ris-
que accru d’insécurité alimentaire. Par 
exemple, les échantillons de deux des 
études comptaient une proportion impor-
tante de personnes âgées, qui sont 
généralement moins touchées par l’insé
curité alimentaire que la population 
générale du Canada22,24, et les échantillons 
de deux des études comptaient une pro-
portion importante de personnes ayant un 
revenu annuel supérieur à la moyenne 
(> 100 000 $)22,23. La prévalence de l’insé
curité alimentaire est généralement faible 
dans ces groupes. Par conséquent, l’utili
sation d’enquêtes en ligne pourrait avoir 
entraîné une sous-estimation de la préva-
lence de l’IAM.

Troisièmement, la plupart des données 
ont été collectées au début de la pandémie 
(en avril et mai 2020), c’est-à-dire vrai
semblablement avant que les effets de la 
perte d’emploi et de revenus ne se tra
duisent par une insécurité alimentaire.

Quatrièmement, les périodes de référence 
de 7 et 30 jours ne sont pas aussi sensibles 
qu’une période de 12  mois. Il est donc 
probable que l’insécurité alimentaire des 
ménages sur un an soit plus élevée que ce 
que les études indiquent. Étant donné que 
trois des quatre études ont été menées au 
début de la pandémie de COVID-1913,22,23, 
les chercheurs n’ont pas pu utiliser une 
période de 12 mois pour calculer l’insécu
rité alimentaire des ménages au fil de la 
pandémie. Toutefois, comme la pandémie 
dure depuis deux ans au moment de la 
rédaction de cet article, les données 
recueillies dans le cadre des études à venir 
vont couvrir une période plus longue.

Pour déterminer si les mesures de santé 
publique liées à la pandémie ont influencé 
l’insécurité alimentaire, une comparaison 
avec des données prépandémiques devait 
être établie. Bien qu’une comparaison 
directe avec les taux d’IAM précédant la 
pandémie n’ait pas été possible en raison 
de différences méthodologiques, nous 
pouvons faire des comparaisons indirectes 
en utilisant les données de Statistique 
Canada. Selon un rapport récent, qui 
s’appuie sur les données de la SEPC-2, un 
ménage sur sept dans les 10 provinces 
était en situation d’insécurité alimentaire 
en avril 202020. Après ajustement en fonc-
tion des différences dans le questionnaire 
et la période de référence, les auteurs ont 
constaté que la prévalence de l’insécurité 
alimentaire était considérablement plus 
élevée au début de la pandémie de COVID-
19 qu’en 2017-2018, selon les données de 
Statistique Canada21 : de 10,5 %, elle était 
passée à 14,6  %. Malheureusement, la 
mesure s’est faite sur 30  jours en avril 
2020 et nous n’avons pas de données sur 
l’évolution subséquente de la situation. 
Les données de l’Institut national de santé 
publique du Québec (INSPQ) collectées à 
divers moments entre août 2020 et avril 
2021 montrent que la prévalence de 
l’insécurité alimentaire est restée relative-
ment stable au Québec au fil du temps 
(plage : 17 à 19 %)*, mais ces résultats ne 
sont toutefois pas directement généralis-
ables aux autres provinces et territoires du 
Canada.

Cette revue de la littérature montre que 
l’insécurité alimentaire pourrait être par-
ticulièrement répandue dans les ménages 
en âge de travailler, les ménages avec 
enfants et les ménages dont les membres 
ont perdu leur emploi ou sont confrontés 
à la précarité d’emploi. Bien que la pandé-
mie de COVID-19 ne soit pas à l’origine de 
l’insécurité alimentaire des ménages au 
Canada, une grande partie des groupes les 
plus touchés par l’insécurité alimentaire 
sont aussi les plus affectés par les pertes 
d’emploi et de revenus liées à la pandé-
mie. L’insécurité alimentaire, qui est 
étroitement liée au revenu, est le reflet des 
conditions matérielles globales des 
ménages, comme les revenus, les biens 
(comme la maison) ainsi que d’autres res-
sources pouvant être exploitées1. Il semble 
que l’insécurité alimentaire ait été particu-
lièrement répandue chez les travailleurs 
qui n’étaient pas en mesure de travailler 

en raison d’une fermeture d’entreprise13,24. 
Entre février et avril 2020, la moitié des 
pertes d’emploi sont survenues dans le 
quartile inférieur de revenu, touchant de 
façon disproportionnée les travailleurs les 
plus jeunes, payés à l’heure et non syndi-
qués26. Entre mars et mai 2020, près de la 
moitié des résidents des 10 provinces ont 
déclaré que la pandémie de COVID-19 
avait affecté leur capacité à respecter leurs 
obligations financières ou à répondre à 
leurs besoins essentiels27.

Mis ensemble, ces résultats soulignent le 
rôle que jouent les ressources financières 
et le revenu dans l’insécurité alimentaire 
des ménages. Il est possible que les pro-
grammes de prestations, comme la PCU et 
la Prestation canadienne de la relance 
économique (PCRE), aient contrebalancé 
les conséquences de la pandémie dans 
certains ménages canadiens. La PCU, 
lancée le 6  avril 2020, s’est terminée en 
septembre 2020, lorsqu’elle a été rempla-
cée par la PCRE pour les travailleurs sans 
emploi non admissibles à l’assurance-
emploi. Ces programmes visaient à offrir 
un revenu temporaire aux Canadiens 
ayant perdu leur emploi en raison de la 
pandémie de COVID-19. Comme la plu-
part des données de cette revue ont été 
collectées au début de la pandémie (avril-
mai 2020), une partie des prestations de la 
PCU et d’autres programmes n’ont sans 
doute pas été prises en compte.

Les banques alimentaires sont une autre 
intervention courante pour réduire 
l’insécurité alimentaire à court terme, 
mais les données collectées tant avant que 
durant la pandémie montrent que très peu 
de ménages en situation d’insécurité ali-
mentaire ont recours aux banques alimen-
taires régulièrement13. Deux études13,20 
fondées sur l’ensemble de données de la 
SEPC-2 ont évalué le recours aux banques 
alimentaires au début de la pandémie, en 
mai 2020. Polsky et ses collaborateurs20 
ont constaté que seulement 9,3  % des 
ménages en situation d’insécurité alimen-
taire avaient fait appel à un organisme 
communautaire pour se nourrir gratuite-
ment au cours du dernier mois. Men et 
Tarasuk13 ont signalé que seulement 4,3 % 
des ménages avaient eu recours à l’aide 
alimentaire plus d’une fois au cours du 
dernier mois. À la lumière du faible 
recours aux banques alimentaires, d’autres 
solutions ciblant les problèmes liés à la 

* Les données collectées par l’INSPQ avant août 2020 ne sont pas comparables, car elles mesuraient l’insécurité alimentaire des ménages sur une période de référence différente (15 derniers jours au 
lieu des 30 derniers jours).
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pauvreté chronique sont nécessaires, par-
ticulièrement en contexte de pandémie et 
de période de reprise après la pandémie.

Points forts et limites

Les résultats de cette revue de la littéra-
ture sont à interpréter avec prudence en 
raison d’un certain nombre de limites. 
Premièrement, les données probantes sont 
très limitées  : nous avons obtenu seule-
ment trois études évaluées par des pairs et 
une étude non évaluée par des pairs. 
Deuxièmement, toutes les données sauf 
celles issues de la SEPC-2 étaient limitées 
à une seule province ou ville et aucune 
étude n’offrait de données sur les terri-
toires. Troisièmement, la plupart des 
études ont utilisé des échantillons de com-
modité qui favorisaient les groupes ayant 
un statut socioéconomique élevé. Bien 
que les trois études aient intégré des 
méthodes de pondération pour arriver à la 
population cible, cette démarche ne per-
met qu’une généralisation partielle, étant 
donné que les données pondérées 
restaient biaisées dans certains cas. 
Quatrièmement, toutes les données pro-
bantes sauf celles de l’INSPQ (collectées 
en avril 2021) remontent au début de la 
pandémie (avril et mai 2020), ce qui nous 
empêche d’évaluer les tendances au fil du 
temps. Cinquièmement, trois des quatre 
études comportant un risque très impor-
tant de biais, les résultats devraient être 
interprétés avec prudence car de nouvelles 
données probantes pourraient changer 
l’interprétation qui est faite des résultats 
de cette revue. Sixièmement, les mesures 
utilisées pour évaluer l’insécurité alimen-
taire des ménages différaient d’une étude 
à l’autre, si bien que nous n’avons pas pu 
regrouper les données des quatre études. 
Septièmement, le processus de sélection 
accélérée pourrait avoir créé un risque de 
biais, car la sélection n’a pas été faite par 
deux évaluateurs indépendants.

Nous recommandons que soient menées 
d’autres recherches sur l’évolution de 
l’insécurité alimentaire des ménages à 
partir d’enquêtes représentatives de haute 
qualité pour comparer la situation au 
début de la pandémie avec celle à des 
périodes ultérieures. Il est également 
nécessaire de normaliser les mesures de 
l’insécurité alimentaire des ménages pour 
permettre les comparaisons entre popula-
tions au fil du temps. Par ailleurs, il sera 
important de prendre en compte d’autres 
groupes, comme les personnes racisées, 
les peuples autochtones, les collectivités 
LGBTQ+, les chefs de famille monoparen-
tale, les collectivités isolées et éloignées et 

les personnes vivant dans les territoires, 
qui présentent tous des taux relativement 
élevés d’insécurité alimentaire. Enfin, les 
effets des interventions du gouvernement, 
comme la PCU, restent inconnus. Des 
recherches ciblées sont nécessaires pour 
déterminer dans quelle mesure ces types 
de programmes contribuent à atténuer 
l’insécurité alimentaire des ménages.

Conclusion

Cette recherche a mis en évidence le pro
blème important que constitue l’insécurité 
alimentaire au Canada, qui touche partic-
ulièrement les groupes les plus vul-
nérables, et elle s’ajoute aux données 
limitées qui tiennent compte de la COVID-
19. Cette revue a fait ressortir des lacunes 
sur le plan des connaissances et pourrait 
orienter les mesures à prendre concernant 
l’IAM, particulièrement dans le contexte 
de la pandémie au Canada. L’insécurité 
alimentaire des ménages n’est pas un pro-
blème nouveau lié à la pandémie, mais 
plutôt un problème chronique de longue 
date qui a été aggravé par la pandémie. La 
pandémie de COVID-19 a perturbé les 
finances d’un grand nombre de ménages, 
particulièrement les ménages à faible 
revenu, les ménages avec de jeunes 
enfants et les ménages confrontés à la pré-
carité d’emploi. Les pertes d’emploi et les 
réductions des heures de travail dues à la 
pandémie ont vraisemblablement con-
tribué à l’insécurité alimentaire. Les 
ménages les plus touchés par l’insécurité 
alimentaire semblent être les ménages 
dont les membres en âge de travailler 
avaient perdu leur emploi ou occupaient 
un emploi précaire et les ménages avec 
enfants. Les groupes les plus vulnérables 
sont demeurés essentiellement les mêmes 
qu’avant la pandémie, la COVID-19 ayant 
simplement mis en évidence la situation 
des groupes auparavant déjà touchés.
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Points saillants

•	 Cet article décrit les mesures prises 
par les établissements d’enseigne
ment postsecondaire pour amélio-
rer la littératie en matière de santé 
des étudiants en lien avec la 
COVID-19 au Canada.

•	 Les conseils fournis par diverses 
universités canadiennes sont com-
parés aux directives de santé publi
que des gouvernements fédéral et 
provinciaux.

Introduction

La COVID-19 a été déclarée pandémie mon
diale le 11  mars  2020 par l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS)1. Le premier 
cas connu est survenu à Wuhan (Chine) 
en décembre  2019 et le premier cas au 
Canada a été détecté le 25  janvier 20201. 
La pandémie a également donné lieu à 
une « infodémie » liée à la COVID-19, ou 
«  épidémie d’finformation  », qui est une 
quantité écrasante d’information diffusée 
rapidement par les technologies de com-
munication2. Cette surabondance d’infor
mation comprend à la fois de l’information 
crédible et de la désinformation2. En matière 
de COVID-19, cela va de l’information sur 
la distribution du virus et les mesures 
préventives publiées par des autorités de 
santé publique fiables aux « remèdes » non 
fondés en passant par des affirmations de 

Résumé

Introduction. Étant donné la diffusion rapide de l’information en ligne sur la santé liée 
au coronavirus, il est important de s’assurer que cette information est fiable et commu-
niquée efficacement. Cette étude traite de la diffusion de l’information relevant de la 
littératie en matière de santé par les établissements postsecondaires canadiens à 
l’intention des étudiants universitaires par rapport aux directives provinciales et 
fédérales sur la COVID-19.

Méthodologie. Nous avons effectué une analyse systématique des pages Web des gou-
vernements fédéral et provinciaux du Canada et de diverses universités canadiennes 
pour déterminer comment l’information en matière de santé est présentée aux étudiants 
universitaires. Nous avons utilisé notre enquête sur la littératie en matière de santé 
menée précédemment auprès d’étudiants postsecondaires du Canada comme cadre 
d’échantillonnage pour sélectionner les établissements d’enseignement à inclure. Nous 
avons ensuite utilisé des termes de recherche spécifiques pour obtenir les pages Web 
pertinentes, à l’aide de Google et des fonctions de recherche intégrées aux sites Web des 
divers gouvernements, puis nous avons comparé l’information disponible sur les 
mesures de lutte contre la pandémie en fonction des procédures d’intervention, des 
sources d’expertise et des approches liées à l’image de marque des diverses universités.

Résultats. Notre analyse des pages Web des gouvernements et de celles des universités 
au Canada révèle que les universités ont créé de manière similaire une page principale 
pour les mises à jour et l’information sur la COVID-19 et qu’elles ont renvoyé aux orga
nismes du secteur public comme ressource principale, mais qu’elles ont obtenu diffé
remment leur information à partir des sources provinciales et locales consultées. Elles 
ont également agi différement dans leurs stratégies de communication et de présenta-
tion de cette information à leurs populations étudiantes respectives.

Conclusion. Les universités de notre échantillon ont défini des politiques similaires 
pour leurs étudiants, congruentes avec les recommandations du gouvernement cana-
dien en matière de santé publique et leurs autorités sanitaires provinciales ou régionales 
respectives. Il est important de maintenir l’exactitude de ces sources d’information afin 
d’assurer la littératie en matière de santé des étudiants et de contrer la désinformation 
sur la COVID-19.

Mots-clés : COVID-19, littératie en matière de santé, santé publique, information en ligne, 
Canada, études postsecondaires, université
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sources non officielles selon lesquelles le 
virus serait un canular3.

Des recherches antérieures ont révélé que 
les allégations de conspiration peuvent 
avoir une incidence directe sur les com-
portements préventifs, ce qui s’est produit 
non seulement dans le contexte de la 
COVID-19, mais aussi antérieurement 
pour des épidémies majeures comme le 
VIH et le virus Zika3. La diffusion d’infor
mation fiable, l’accès à cette information 
et son assimilation jouent donc un rôle 
important dans l’atténuation de la propa-
gation de la pandémie et contribuent au 
succès des mesures de santé publique. 
Des ressources crédibles en matière de 
santé aident la population à acquérir les 
compétences nécessaires pour déceler la 
désinformation liée à la pandémie et elles 
sont essentielles pour assurer la littératie 
en matière de santé.

La littératie en matière de santé est le 
« degré auquel les individus sont en mesure 
d’accéder à l’information, de la compren-
dre, de l’évaluer et de la communiquer 
pour répondre aux exigences de différents 
contextes de santé afin de promouvoir et 
de maintenir la santé tout au long de la 
vie »4, p. ii. Outre l’accès à l’information, la 
littératie en matière de santé est néces-
saire pour être capable d’utiliser l’infor
mation obtenue lors de la prise de 
décisions liées à la santé4. Un faible 
niveau de littératie en matière de santé 
peut donc avoir comme conséquence une 
difficulté à comprendre les problèmes de 
santé et l’information connexe, ce qui a 
une influence sur les processus décision-
nels liés à la santé d’un individu4. Avec la 
pandémie en cours, il est nécessaire 
d’améliorer la littératie afin de favoriser 
une meilleure compréhension de l’infor
mation fournie par la santé publique et 
d’encourager ainsi le respect des proto-
coles de santé publique.

Nous avons mené une enquête transver-
sale sur la littératie en matière de santé 
relative à la COVID-19 entre le 1er juillet et 
le 30 septembre 2020 auprès de la popula-
tion étudiante postsecondaire du Canada5, 
ce qui a servi de cadre à cette étude. 
L’enquête a été menée par une équipe de 
chercheurs de l’Université de Toronto et 
de l’Université Simon Fraser, en partena
riat avec le Consortium international sur 
la littératie en matière de santé en situa-
tion de COVID-19 (un réseau mondial de 
recherche sur la littératie en matière de 

santé et la littératie en santé numérique). 
Cette enquête a permis d’obtenir des don-
nées sur la littératie en matière de santé 
des jeunes adultes dans plus de 50 pays6. 
L’enquête a révélé que les jeunes adultes 
canadiens consultaient fréquemment des 
sources d’information sur la santé au sujet 
du coronavirus par l’entremise de sites 
Web d’organismes du secteur public 
comme l’Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC) ainsi que d’autres portails 
de la santé. L’utilisation de ces sources 
réputées a été jugée bénéfique par les étu-
diants, car elle leur a permis d’améliorer 
leur littératie en matière de santé grâce à 
une diffusion d’information fiable et 
précise5.

Idéalement, la réduction de la désinforma-
tion sur le coronavirus au sein de la popu-
lation étudiante devrait être une priorité 
également pour les établissements d’en
seignement. Dans le cadre des stratégies 
d’atténuation de la COVID-19, les établis
sements d’enseignement postsecondaire 
du Canada se sont tournés, dès le début 
de la pandémie, vers des méthodes 
d’apprentissage à distance et ont mis fin à 
de nombreuses activités en personne, con-
formément aux mesures de distanciation 
physique et aux restrictions nationales et 
provinciales en cas de pandémie7. Cette 
transition soudaine vers l’apprentissage à 
distance a créé de nouveaux défis pour les 
étudiants, qui ont dû s’adapter à cet envi-
ronnement d’apprentissage en ligne, 
d’autant plus que ce type d’apprentissage 
était rarement offert auparavant7,8. En rai-
son de ce contexte, les étudiants post
secondaires ont eu besoin d’un accès 
constant à Internet et ont donc été sans 
doute davantage exposés à des affirma-
tions en ligne, fiables ou non, ce qui a pu 
affecter leur compréhension de l’informa
tion en matière de santé. Les établisse-
ments d’enseignement peuvent contribuer 
collectivement à dissiper la confusion et la 
désinformation découlant des sources non 
officielles et à améliorer la littératie en 
matière de santé des étudiants en relayant 
l’information officielle des gouvernements 
en matière de santé publique, ce qui 
assure également la cohérence de l’infor
mation présentée par chaque établisse-
ment. Étant donné que les étudiants de 
niveau postsecondaire sont susceptibles 
de communiquer eux-même de l’informa
tion en santé à d’autres personnes, il est 
important de s’assurer qu’ils sont en 
mesure d’accéder aux sources d’informa
tion en ligne de manière efficace, qu’ils 

comprennent cette information et qu’ils 
sont capables d’en évaluer la crédibilité5.

On dispose de peu de recherches sur la lit-
tératie en matière de santé au sein de la 
population étudiante postsecondaire, par-
ticulièrement au Canada, et peu d’études 
portent sur les sources à partir desquelles 
cette information sur la santé est trans-
mise5. Notre étude visait à combler cette 
lacune dans les connaissances dans le 
contexte de la pandémie de COVID-19 au 
Canada. Dans cet article, nous rendons 
compte d’une analyse systématique des 
sources d’information sur la santé acces-
sibles au public provenant des sites Web 
des gouvernements fédéral et provinciaux 
et d’établissements d’enseignement post-
secondaire. Nos analyses visaient à éva
luer : 1) quelle information sur les mesures 
de lutte contre la pandémie a été diffusée 
aux universités et étudiants par les gou-
vernements fédéral et provinciaux et par 
les universités canadiennes; 2) dans quelle 
mesure ces sources sont comparables et 
3) si cet accès à l’information en santé a 
eu une incidence sur les niveaux de litté-
ratie en matière de santé que les étudiants 
postsecondaires ont déclaré posséder.

Méthodologie

Pour nous procurer l’information en santé 
accessible aux étudiants universitaires, 
nous avons procédé à des analyses systé-
matiques de l’information accessible au 
public à partir des plateformes Web gou-
vernementales et universitaires. Ce pro-
cessus d’analyse systématique a consisté à 
identifier les données et à les extraire à 
partir de pages Web pertinentes, en appli-
quant les critères de recherche et d’inclu
sion ou d’exclusion spécifiques énumérés 
dans les sections qui suivent. La période 
d’analyse des plateformes gouvernemen-
tales a été de juillet à octobre 2020 et celle 
des plateformes universitaires de novem-
bre 2020 à janvier 2021.

Analyse de l’information publique tirée de 
plateformes gouvernementales

Pour sélectionner les organismes gouver-
nementaux et les types d’information à 
utiliser dans notre analyse, nous avons 
établi plusieurs critères d’inclusion et 
d’exclusion. Nous avons inclus les pages 
Web officielles du gouvernement fédéral 
canadien et des gouvernements provin-
ciaux de l’Ontario et de la Colombie-
Britannique, de l’information en ligne 
publique (ne se trouvant pas dans des 
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domaines privés et accessibles au grand 
public) sur la COVID-19 et de l’information 
concernant les étudiants et les établisse-
ments d’enseignement postsecondaire 
(comme les fermetures d’établissements 
et les restrictions de voyage). Nous avons 
exclu les pages Web des administrations 
municipales et les bases de données 
privées.

Nous avons choisi de ne pas inclure les 
données des municipalités et des villes 
car, en raison de la pandémie, nous 
n’étions pas sûrs que les étudiants aient 
été physiquement basés dans la ville où se 
trouvait leur établissement d’enseigne
ment. Nous nous sommes appuyés, pour 
des raisons d’accessibilité, uniquement 
sur l’information publique en général, car 
ces sources sont plus facilement accessi-
bles à l’ensemble des étudiants que les 
pages Web privées, bloquées pour les per-
sonnes ne faisant pas partie d’un organ-
isme en particulier, ou que les pages 
nécessitant un abonnement. Enfin, étant 
donné que l’enquête internationale à 
laquelle nous nous sommes référés 
comme cadre d’échantillonnage était axée 
sur les établissements postsecondaires, 
nous avons limité les sources d’infor
mation que nous avons observées à celles 
pertinentes pour le milieu postsecondaire.

Après avoir établi ces critères d’inclusion 
et d’exclusion, nous avons sélectionné 
trois organismes du secteur public perti-
nents pour effectuer des recherches, en 
fonction du lieu de l’étude : les sites offi-
ciels des gouvernements du Canada, de 
l’Ontario et de la Colombie-Britannique. 
Nous avons ensuite effectué une recher-
che à l’aide des fonctions de recherche 
intégrées des sites Web en utilisant les 
termes de recherche « COVID-19 » plus un 
des termes suivants  : «  policy  », «  mea-
sures », « public health » ou « postsecond-
ary ». Nous avons ainsi obtenu huit pages 
Web gouvernementales : les lois fédérales 
du gouvernement du Canada9-11 et les 
directives à l’intention des établissements 
postsecondaires12, les mesures individu-
elles et communautaires de l’ASPC visant 
à atténuer la propagation de la COVID-19 
au Canada13, les restrictions en cas de 
pandémie et le cadre de réouverture de la 
province de l’Ontario14,15 et les restrictions 
en cas de pandémie et le plan de relance 
de la Colombie-Britannique16.

L’analyse des pages Web gouvernementa-
les s’étant déroulée entre juillet et octobre 

2020, les résultats se limitent aux données 
les plus récentes disponibles à ce moment-
là. Nous avons parcouru les pages Web en 
extrayant et en synthétisant l’information 
relative aux mesures de santé publique 
(que nous avons définies comme un 
ensemble de règles, de politiques et de 
directives) en cas de pandémie mises en 
œuvre par les gouvernements fédéral et 
provinciaux et susceptibles d’affecter les 
établissements universitaires et les étu
diants ainsi que les directives sur la façon 
d’adopter et de suivre ces mesures.

Analyse de l’information publique tirée des 
plateformes universitaires

Afin de comparer les sources d’informa
tion des établissements d’enseignement 
postsecondaire à celles des autorités gou-
vernementales de la santé publique, nous 
avons créé un cadre d’analyse pour déter-
miner quelles pages Web des établisse-
ments sélectionner. Nous avons utilisé les 
résultats de notre étude transversale anté-
rieure sur la littératie en matière de santé 
relative à la COVID-19 comme cadre 
d’échantillonnage à partir duquel nous 
avons choisi un sous-ensemble d’établis
sements universitaires à inclure. Au total, 
2 679  étudiants inscrits dans 88  établis
sements postsecondaires canadiens ont 
répondu (figure  1)5. Nous avons limité 
notre sélection aux établissements d’en
seignement pour lesquels au moins 

20  étudiants inscrits avaient répondu 
(même si les établissements eux-mêmes 
n’ont pas été recrutés pour participer à 
l’enquête, les étudiants de n’importe quel 
établissement pouvaient répondre sur une 
base volontaire). Cette valeur seuil a cir-
conscrit nos analyses à l’observation de 
l’information liée à la pandémie publiée à 
l’intention de leurs étudiants par 27 uni-
versités canadiennes et a entraîné l’exclu
sion de tous les collèges canadiens, en 
raison du faible taux de réponse de la part 
des étudiants correspondants.

Nous avons ensuite choisi un certain nom-
bre de mots clés afin de sélectionner les 
pages Web pertinentes de ce sous-ensemble 
d’universités. Cette recherche a été effec-
tuée dans le moteur de recherche Google 
au moyen des termes suivants  : [nom de 
l’établissement en anglais], « COVID-19 » et 
«  student  ». La sélection de l’information 
fournie par les universités a eu lieu entre 
novembre 2020 et janvier 2021. Nous avons 
ensuite élaboré des directives pour le choix 
des types d’information de base à extraire 
et à analyser dans chaque université, à 
savoir les stratégies d’intervention de 
l’établissement, la foire aux questions 
(FAQ), les sources d’expertise et les straté-
gies fondées sur l’image de marque (tab-
leau 1). Ces éléments ont également servi à 
comparer les réponses des universités aux 
directives des gouvernements fédéral et 
provinciaux sur la pandémie, à partir des 

FIGURE 1  
Inclusion et exclusion des établissements postsecondaires dans l’analyse systématique de  
la littératie en matière de santéa des étudiantes et étudiants postsecondaires pendant la 

pandémie de COVID-19, Canada, 2020-2021

a L’enquête sur la littératie en matière de santé relative à la COVID-19 a été menée auprès de la population étudiante des  
établissements postsecondaires canadiens entre juillet et septembre 20205.

88 établissements 
postsecondaires 

canadiens

Moins de 20 réponses 
d’étudiants

20 réponses 
d’étudiants ou plus

27 universités 
canadiennes

Enquête sur la littératie en matière de 
santé relative à la COVID-19

Exclus Inclus

https://orders-in-council.canada.ca/attachment.php?attach=39438&lang=fr
https://orders-in-council.canada.ca/attachment.php?attach=39482&lang=fr
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TABLEAU 1 
Analyse de l’information fournie à la population étudiante par 27 universités  

canadiennes pendant la pandémie de COVID-19, novembre 2020 à janvier 2021

Élément Description Universités qui ont utilisé ces éléments sur leurs pages Web 

Stratégies d’intervention

Fermetures de campus et restrictions Changements initiés par l’établissement et liés au 
campus en réponse à la pandémie, que ce soit la 
mise en œuvre de pratiques de distanciation 
physique, les fermetures ou les restrictions sur les 
installations et les services du campus ou encore la 
transition vers l’apprentissage à distance

Université Simon Fraser17,20,21, Université de la Colombie-Britan-
nique18, Université de Victoria19, Université de Brandon22, 
Université de Calgary23, Université de l’Alberta24, Université de 
Lethbridge25, Université Mount Royal26, Université de Winni-
peg27, Université de la Saskatchewan28, Université du Mani-
toba29, Université de Waterloo30, Université de Toronto31,32, 
Université d’Ottawa33, Université York34, Université Lakehead35, 
Université Western36, Université McMaster37, Université 
Queen’s38, Université de Guelph39, Université Brock40, Université 
Laurentienne41, Université Ryerson42, Université Concordia43, 
Université McGill44, Université Acadia45, Université Dalhousie46

Mises à jour et pages d’information sur 
la COVID-19

Pages Web publiées par différentes universités citant 
de l’information relative à la COVID-19 et fournis-
sant aux étudiantes et étudiants des mises à jour sur 
le nouveau trimestre universitaire et les stratégies 
d’apprentissage à distance, les mesures de santé 
publique en place sur le campus et d’autres conseils 
et ressources en matière de santé 

FAQ sur la COVID-19 FAQ propres à la communauté, organisées en 
fonction des demandes de la population étudiante, 
du corps professoral et du personnel 

Feuilles de route sur la COVID-19 Plans et étapes détaillés pour le retour sur le campus, 
conformément aux directives des gouvernements et 
des autorités en santé publique 

Université Simon Fraser17,20,21, Université de Lethbridge25, Univer-
sité de Toronto31,32, Université d’Ottawa33, Université York34, 
Université Acadia45

Suivi des cas sur le campus Information sur les lieux et les bâtiments du campus 
où un cas positif était confirmé 

Université de Calgary23, Université du Manitoba29, Université 
Queen’s38, Université de Guelph39, Université McGill44, 
Université Acadia45

Outils de dépistage et formulaires 
d’auto-évaluation 

Outils mis en place pour autoévaluer les signes ou les 
symptômes pouvant nécessiter de s’auto-isoler 

Université Simon Fraser17,20,21, Université de Lethbridge25, Univer-
sité de Toronto31,32, Université de Guelph39, Université Brock40, 
Université Laurentienne41, Université Ryerson42, Université 
McGill44

Vidéos d’instruction Vidéos comportant des instructions détaillées sur les 
protocoles de sécurité mis en œuvre sur le campus et 
sur la façon de les suivre efficacement 

Université de la Saskatchewan28, Université de Toronto31,32, 
Université Western36

Cours de formation Cours en ligne sur le respect des protocoles de sécurité 
conformément aux directives de santé publique 

Université de l’Alberta24, Université de Guelph39, Université 
McGill44 

Fonctions de clavardage Fonctions de clavardage en direct disponibles pour 
répondre aux questions sur la pandémie 

Université Laurentienne41

Sources d’expertise : autorités fédérales de santé publique

Gouvernement du Canada, ASPC Université Simon Fraser17,20,21, Université de la Colombie-Britan-
nique18, Université de Victoria19, Université de Brandon22, 
Université de Calgary23, Université de l’Alberta24, Université de 
Lethbridge25, Université Mount Royal26, Université de Winni-
peg27, Université de la Saskatchewan28, Université du Mani-
toba29, Université de Waterloo30, Université de Toronto31,32, 
Université d’Ottawa33, Université York34, Université Lakehead35, 
Université Western36, Université McMaster37, Université 
Queen’s38, Université de Guelph39, Université Brock40, Université 
Laurentienne41, Université Ryerson42, Université Concordia43, 
Université McGill44, Université Acadia45, Université Dalhousie46

Autorités provinciales de santé publique 

Gouvernement de la Colombie-Britannique, British Columbia Centre for Disease Control  
(Centre de contrôle des maladies de la Colombie-Britannique) 

Université Simon Fraser17,20,21, Université de la Colombie-
Britannique18, Université de Victoria19 

Gouvernement de l’Alberta Université de Calgary23, Université de l’Alberta24, Université de 
Lethbridge25, Université Mount Royal26 

Gouvernement de la Saskatchewan Université de la Saskatchewan28 

Gouvernement du Manitoba Université de Brandon22, Université de Winnipeg27, Université 
du Manitoba29 

Suite à la page suivante

https://www.ryerson.ca/covid-19/students/
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Élément Description Universités qui ont utilisé ces éléments sur leurs pages Web 

Gouvernement de l’Ontario, Santé publique Ontario Université de la Colombie-Britannique18, Université de 
Victoria19, Université de Waterloo30, Université de Toronto31,32, 
Université d’Ottawa33, Université York34, Université Western36, 
Université McMaster37, Université Brock40, Université  
Laurentienne41, Université Ryerson42

Santé publique du Québec Université Queen’s38, Université Concordia43 

Gouvernement de la Nouvelle-Écosse Université Acadia45, Université Dalhousie46

Autorités locales de santé publique 

Santé publique de Toronto Université de Toronto31,32, Université York34, Université Ryerson42

Santé publique de la région de Waterloo Université de Waterloo30

Bureau de santé du district de Thunder Bay Université Lakehead35

Service de santé du district de Simcoe Muskoka Université Lakehead35

Bureau de santé de Middlesex-London Université Western36 

Santé publique KFLA Université Queen’s38 

Santé publique de Wellington-Dufferin-Guelph Université de Guelph39

Santé publique de la région de Niagara Université Brock40

Santé Prairie Mountain Université de Brandon22

Stratégies fondées sur l’image de marque

Mots-clics Les stratégies de promotion fondées sur l’image de 
marque comprenaient l’utilisation de mots-clics pour 
chaque université dans le but de favoriser la 
connexion tout en restant physiquement éloignés et 
en demeurant informés (#UTogether, #YU Better 
Together, #TakeCareWesternU Toolkit)

Université de Toronto31,32, Université York34, Université Western36

Abréviations : ASPC, Agence de la santé publique du Canada; FAQ, foire aux questions; KFLA, Kingston, Frontenac, Lennox et Addington.

Remarque : Bien que les pages Web du tableau 1 soient demeurées relativement constantes pendant la période d’analyse, les liens fournis dans la liste des références peuvent mener à des pages 
qui ont été modifiées ou mises à jour depuis la réalisation de cette étude.

TABLEAU 1 (suite) 
Analyse de l’information fournie à la population étudiante par 27 universités  

canadiennes pendant la pandémie de COVID-19, novembre 2020 à janvier 2021

diverses sources d’expertise provinciales et 
locales recensées et de tout autre organ-
isme du secteur public ou organisme de 
santé publique cité sur leurs pages Web.

Afin de mieux comprendre dans quelle 
mesure le relais de l’information officielle 
par les établissements d’enseignement 
peut jouer un rôle dans l’amélioration de 
la littératie en matière de santé des étudi-
ants, nous avons également présenté les 
estimations moyennes de la littératie en 
matière de santé des étudiants des quatre 
premières et des deux dernières universi-
tés de notre sous-échantillon de 27 univer-
sités. Ces données ont été tirées de notre 
précédente enquête sur la littératie en 
matière de santé relative à la COVID-19, 
les estimations ayant été alors générées à 
partir des réponses aux questions sur la 
littératie en matière de santé (tableau 2)5.

Nous avons ensuite regroupé par région 
les 27  universités incluses dans notre 
analyse : trois universités de la côte Ouest 
(Colombie-Britannique), huit universités des 

provinces des Prairies (Alberta, Saskatchewan 
et Manitoba), 14 universités du centre du 
Canada (Ontario et Québec) et deux uni-
versités des provinces de l’Atlantique 
(Nouvelle-Écosse) (tableau 1).

Résultats

Nous présentons d’abord notre revue de 
quatre pages Web du gouvernement 
fédéral et de trois pages Web des gouver-
nements provinciaux de l’Ontario et de la 
Colombie-Britannique pour l’information 
offerte à la population étudiante post
secondaire. Nous présentons ensuite les 
résultats de notre analyse des types de 
pages Web utilisées par les 27 universités 
canadiennes pour fournir aux étudiants de 
l’information médicale au sujet de la 
COVID-19.

Gouvernement fédéral : orientation pour 
les établissements postsecondaires et la 
population étudiante

Les pages Web présentées par le gou
vernement fédéral canadien offraient de 

l’information sur les mesures de lutte con-
tre la pandémie destinée à la population 
générale et, de ce fait, à la population étu-
diante, ainsi que de l’information spéci-
fiquement destinée aux établissements 
postsecondaires sur la façon d’appliquer 
ces mesures pour les étudiants sur les 
campus. En réponse à la pandémie de 
COVID-19, le gouvernement fédéral a 
adopté des mesures pour empêcher les 
personnes atteintes de la COVID-19 de 
pénétrer au Canada, en fermant les fron-
tières, en limitant les voyages non essenti-
els ainsi qu’en fixant des périodes 
d’isolement obligatoires de 14  jours à 
l’entrée au pays9-11.

Ces mandats ont été suivis de conseils 
destinés aux établissements d’enseigne
ment durant la pandémie, élaborés par 
l’ASPC et des experts canadiens en santé 
publique, à l’intention des administrateurs 
d’établissements postsecondaires. Ces direc
tives ont préconisé aux administrateurs et 
aux fournisseurs de cours une approche 
axée sur les risques pour la planification et 
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l’exploitation des campus, en tenant 
compte de facteurs tels que le nombre de 
cas de transmission de la COVID-19 sur 
les campus et les exigences en matière de 
voyages nationaux et internationaux. Elles 
ont abordé également la question de la 
collaboration avec les autorités locales de 
santé publique en cas d’éclosion et ont 
joint des recommandations sur le calen-
drier de fermeture et d’ouverture des 
écoles12.

Les conseils du gouvernement fédéral ont 
également renvoyé les établissements 
d’enseignement postsecondaire aux direc-
tives générales déjà publiées sur les 
mesures de prévention personnelles et les 
mesures communautaires visant à atté-
nuer la propagation de la COVID-19 au 
Canada, détaillant le risque de transmis-
sion, qui est particulièrement élevé dans 
les environnements intérieurs à forte den-
sité de personnes, et renforçant ainsi la 
nécessité de fermer les campus13. Les 
directives fédérales signalaient en outre 
que les établissements d’enseignement 
devaient partager l’information pertinente 
avec leurs étudiants12.

Gouvernements provinciaux : mesures en 
vigueur en Ontario et en 
Colombie-Britannique

Les pages Web des gouvernements pro-
vinciaux ont proposé également des 
mesures de sécurité, dont celles à mettre 
en œuvre dans les salles de classe. Nous 
avons limité la portée de notre revue des 
mesures provinciales à l’Ontario et à la 
Colombie-Britannique, principalement en 

raison de l’emplacement géographique des 
établissements de l’équipe de recherche5.

L’Ontario a déclaré l’état d’urgence pour 
la première fois en mars 2020, avec la fer-
meture des écoles et d’autres établisse-
ments publics14. Le gouvernement provincial 
a fourni des directives quant au moment 
où ces établissements seraient autorisés à 
reprendre leurs activités, et à quelle capa
cité, avec les restrictions énumérées dans 
la Feuille de route pour la réouverture de 
l’Ontario14,15.

De manière similaire, la Colombie-
Britannique a mis en œuvre des mesures 
conformes au plan de redémarrage de la 
province, fondé sur les principes permet-
tant d’aller de l’avant pendant la COVID-
19 en restant informés et préparés et en 
suivant les conseils de santé publique16. 
Au cours de la première phase de ce plan 
de redémarrage, l’état d’urgence en santé 
publique a été déclaré pour la province, 
limitant les activités aux services essen
tiels, ce qui a également entraîné une 
réduction de l’apprentissage en classe16.

D’autres messages de santé publique dif-
fusés dans les deux provinces ont rappelé 
et encouragé la pratique de bonnes 
mesures d’hygiène et de sécurité par le 
port du masque et la distanciation 
physique15,16.

Analyse des universités de la côte Ouest

Les trois universités de la région de la côte 
Ouest du Canada (l’Université Simon Fraser, 
l’Université de la Colombie-Britannique et 

l’Université de Victoria) se sont référées 
aux recommandations et aux politiques 
du centre de contrôle des maladies de la 
Colombie-Britannique, du gouvernement 
provincial de la Colombie-Britannique et 
de l’ASPC pour planifier leurs activités 
universitaires et les mesures à prendre en 
cas de pandémie auprès de la population 
étudiante, du personnel et des membres 
du corps professoral17-19. Chaque établisse-
ment a publié des pages Web similaires 
en termes de contenu et de ressources 
dédiées à l’information sur la COVID-19 
en incluant des pages pour les FAQ des 
étudiants. Ces établissements ont éga
lement fourni des liens vers d’autres 
ressources, en particulier des outils d’auto-
évaluation de la COVID-19 du gouverne-
ment de la Colombie-Britannique et des 
politiques d’isolement obligatoire, ainsi 
que des liens pour la santé et le bien-être 
des étudiants, ce qui a permis à ces der
niers de donner et de recevoir du soutien 
durant les éclosions de COVID-1917-21.

Analyse des universités des provinces des 
Prairies

Les huit universités de la région des pro
vinces des Prairies étaient l’Université de 
Brandon, l’Université de Calgary, l’Université 
de l’Alberta, l’Université de Lethbridge, 
l’Université Mount Royal, l’Université de 
Winnipeg, l’Université de la Saskatchewan 
et l’Université du Manitoba22-29. Ces éta
blissements ont cité les mêmes recomman-
dations formulées par l’ASPC ainsi que des 
recommandations établies par leurs autori-
tés sanitaires régionales et leurs organismes 
provinciaux respectifs (comme les minis
tères de la Santé)22-29. Les pages Web sur la 

TABLEAU 2 
Données sur la littératie numérique en matière de santé et sur la satisfaction à l’égard de l’information sur la COVID-19 tirées d’une 

enquête auprès de la population étudiante postsecondaire, par université, Canada, 2020

École

ILSN-COVID 
(N = 1 749)

Fourchette des résultats  
possibles : 15 à 60

Satisfaction à l’égard de l’information sur la COVID-19 
(N = 1 889)

Fourchette : 1 à 5  
(1 = très insatisfait; 5 = très satisfait) 

Moyenne Médiane (EI) Moyenne Médiane (EI)

Université Simon Fraser 47,1 47,0 (43,0 à 51,0) 3,6 4,0 (3 à 4)

Université de Waterloo 46,5 47,0 (43,0 à 50,0) 3,7 4,0 (3 à 4)

Université de la Colombie-Britannique 48,1 48,0 (44,0 à 52,0) 3,6 4,0 (3 à 4)

Université de Toronto 47,6 48,0 (43,0 à 52,0) 3,6 4,0 (3 à 4)

Université Ryerson 45,6 44,5 (41,0 à 49,5) 3,6 4,0 (3 à 4)

Université du Manitoba 46,4 46,0 (42,0 à 49,0) 3,8 4,0 (3 à 4)

Abréviations : EI, écart interquartile; ILSN, instrument de littératie en matière de santé numérique;.

Remarque : Les données proviennent des quatre premiers et des deux derniers établissements d’un sous-échantillon de 27 universités, classés selon la littératie en matière de santé déterminée lors 
d’une étude antérieure sur la littératie en matière de santé de la population étudiante postsecondaire5. 
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COVID-19 publiées par ces établissements 
ont offert de l’information sur les activités 
et les mises à jour du campus, des FAQ et 
des outils d’auto-évaluation et de préven-
tion. Comme dans les autres universités, 
les étudiants ont eu à remplir des formulai-
res de déclaration de santé avant d’avoir 
accès au campus22-29.

Analyse des universités du centre du Canada

Les 14  universités du centre du Canada 
étaient l’Université de Waterloo, l’Université 
de Toronto, l’Université d’Ottawa, l’Université 
York, l’Université Lakehead, l’Université 
Western, l’Université McMaster, l’Université 
Queen’s, l’Université de Guelph, l’Université 
Brock, l’Université Laurentienne, l’Université 
Ryerson, l’Université Concordia et l’Université 
McGill30-44. Ces établissements ont égale-
ment cité les directives fournies par l’ASPC 
et ont suivi les recommandations de leurs 
autorités sanitaires régionales ou de leurs 
services de santé publique respectifs (dans 
le cas des établissements d’enseignement 
situés en Ontario) concernant les activités 
sur le campus, les politiques sur les voya
ges internationaux et les mesures relatives 
à la COVID-1930-44. Ces établissements ont 
créé des pages Web pour les FAQ sur la 
COVID-19, les protocoles de campus nou-
vellement mis en œuvre et les outils 
d’auto-évaluation. Ces établissements ont 
également fourni des ressources supplé-
mentaires sous forme de portails sur la 
santé mentale conçus pour aider les étudi-
ants à s’adapter aux défis posés par la 
pandémie30-44.

Analyse des universités des provinces de 
l’Atlantique

Les deux universités des provinces de 
l’Atlantique étaient l’Université Acadia et 
l’Université Dalhousie45,46. Ces deux éta
blissements ont suivi et reproduit les avis 
du gouvernement de la Nouvelle-Écosse et 
créé des pages Web pour les mises à jour 
concernant la pandémie sur le campus et 
les plans de réouverture future de 
l’université, ainsi que des ressources et 
des FAQ sur la santé et la sécurité des 
étudiants45,46.

Résultats de l’enquête

En utilisant les données de notre précé-
dente enquête sur la littératie en matière 
de santé relative à la COVID-19 pour les 
quatre premiers établissements (l’Université 
Simon Fraser, l’Université de Waterloo, 
l’Université de la Colombie-Britannique et 

l’Université de Toronto) et les deux derni-
ers établissements (l’Université Ryerson et 
l’Université du Manitoba) de notre échan-
tillon de 27  universités, nous avons cal-
culé la moyenne des réponses à six 
questions (tableau  2). Cinq questions 
(numérotées de 14 à 18 dans l’enquête) 
portaient sur la littératie en matière de 
santé numérique et une (question  23) 
évaluait la satisfaction à l’égard de 
l’information en ligne sur la COVID-19 
(tableau  3)5. Nous avons comparé la 
moyenne des réponses à chacune des six 
questions dans les différents établisse-
ments et aucune différence significative 
n’a été observée, que ce soit pour la litté-
ratie en matière de santé numérique ou 
pour la satisfaction quant à l’information 
sur la COVID-19. D’après les résultats de 
l’analyse des pages Web des établisse-
ments, ces derniers respectaient les direc-
tives gouvernementales et ont mis à la 
disposition de leurs étudiants des res-
sources similaires sur le coronavirus.

Analyse

Si la pandémie de COVID-19 a été au cœur 
de la recherche en raison de l’ampleur de 
ses répercussions, seule une partie rela-
tivement faible de cette recherche a porté 
sur la littératie en matière de santé relative 
à la pandémie, particulièrement chez la 
population étudiante postsecondaire. En 
raison du passage à l’apprentissage en 
ligne à distance dans de nombreux 
établissements d’enseignement canadiens, 
on peut s’attendre à ce que les étudiants 
postsecondaires soient davantage exposés 
à des affirmations en ligne au sujet de la 
COVID-19, qu’elles soient dignes de con
fiance ou peu fiables.

Il est essentiel que les sources fiables, 
comme les organismes en santé publique 
et les établissements postsecondaires, 
continuent à publier de l’information juste 
en matière de santé afin de contrer la 
désinformation. Il existe une corrélation 
entre un encouragement professionnel 
reçu et l’adoption d’un comportement 
préventif chez les étudiants universitaires. 
Une étude canadienne a révélé que les 
étudiants étaient 76 fois plus susceptibles 
de recevoir volontairement un vaccin con-
tre la COVID-19 une fois ce dernier dis-
ponible s’ils avaient été encouragés par 
des professionnels de la santé, par opposi-
tion à ceux n’ayant pas reçu de conseils 
de leur médecin ou de leur pharmacien ou 
dont les préoccupations quant à l’inno
cuité et à l’efficacité des vaccins contre la 

COVID-19 n’avaient pas été écoutées47. 
Cette étude a aussi confirmé l’importance 
de communiquer régulièrement de l’infor
mation juste sur la santé concernant la 
COVID-19, car les communications sur la 
santé sont susceptibles d’être corrélées à 
l’adoption des vaccins contre le coronavi-
rus au sein de la population étudiante 
universitaire47.

C’est pourquoi nous avons effectué une 
analyse des types de ressources mises à la 
disposition des étudiants postsecondaires 
à la recherche d’information sur le coro-
navirus, à la fois l’information accessible 
au public provenant d’organismes gouver-
nementaux et celle des pages Web des 
établissements postsecondaires, étant donné 
qu’ils allaient certainement les consulter 
pour obtenir de l’information sur la mala-
die ainsi que sur les restrictions et les pro-
tocoles en vigueur sur les campus.

En parcourant l’information publiée par 
les gouvernements fédéral et provinciaux 
au Canada, nous avons constaté qu’ils 
avaient tous deux pris des mesures pour 
assurer la santé et la sécurité de la popu
lation générale en ce qui concerne la 
réduction des transmissions virales. Les 
changements qui ont touché directement 
les étudiants et les établissements postsec-
ondaires ont été les fermetures d’établis
sements d’enseignement. Les provinces 
de l’Ontario et de la Colombie-Britannique 
ont toutes deux créé des plans d’action 
pour la réouverture après une réduction 
du nombre de cas, plans qui énuméraient 
les restrictions déjà mises en œuvre et les 
actions à venir et qui attiraient l’attention 
sur l’importance de communiquer de 
l’information à jour15,16.

Le gouvernement fédéral a créé une page 
Web pour fournir des conseils et des 
recommandations aux établissements d’en
seignement postsecondaire concernant les 
changements à apporter sur les campus 
en réponse à la pandémie et a recom-
mandé à ces établissements de partager 
l’information pertinente avec les étudi-
ants, mais il n’a fourni aucune informa-
tion spécifiquement destinée aux étudiants12. 
Cela peut s’expliquer par le fait que 
l’éducation relève de la compétence des 
provinces. Étant donné que la page Web a 
fourni des recommandations sur les 
changements à apporter sur les campus, 
le gouvernement devrait fournir des direc-
tives supplémentaires aux établissements 
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TABLEAU 3 
Questions 14 à 18 et 23 de l’enquête sur la littératie en matière de santé relative à la COVID-19a

Q14. Lorsque vous faites une recherche sur Internet pour obtenir de l’information sur le coronavirus ou des sujets connexes, dans quelle mesure est-il 
facile ou difficile pour vous… (sur une échelle allant de très facile, facile, difficile, très difficile) :

… de faire un choix à partir de toute l’information que vous trouvez?

… d’utiliser les bons mots ou la bonne requête de recherche pour trouver l’information que vous recherchez?

… de trouver l’information exacte que vous recherchez?

Q15. Lorsque vous tapez un message (p. ex. sur un forum, ou sur des médias sociaux comme Facebook ou Twitter) au sujet du coronavirus ou de sujets 
connexes, dans quelle mesure est-il facile ou difficile pour vous de… (sur une échelle allant de très facile, facile, difficile, très difficile) :

… formuler clairement votre question ou vos préoccupations en matière de santé?

… exprimer votre opinion, vos pensées ou vos sentiments par écrit?

… écrire votre message comme tel, pour que les gens comprennent exactement ce que vous voulez dire?

Q16. Lorsque vous faites une recherche sur Internet pour obtenir de l’information sur le coronavirus ou des sujets connexes, dans quelle mesure est-il 
facile ou difficile pour vous… (sur une échelle allant de très facile, facile, difficile, très difficile) :

… de décider si l’information est fiable ou non?

… de décider si l’information est écrite dans un but commercial (p. ex. par des personnes qui essaient de vendre un produit)?

… de vérifier différents sites Web pour voir s’ils fournissent la même information? 

Q17. Lorsque vous faites une recherche sur Internet pour obtenir de l’information sur le coronavirus ou des sujets connexes, dans quelle mesure est-il 
facile ou difficile pour vous… (sur une échelle allant de très facile, facile, difficile, très difficile) :

… de décider si l’information que vous avez trouvée s’applique à vous?

… d’appliquer l’information que vous avez trouvée dans votre vie quotidienne?

… d’utiliser l’information que vous avez trouvée pour prendre des décisions concernant votre santé (p. ex. sur les mesures de protection, les règles d’hygiène, 
les voies de transmission, les risques et leur prévention)? 

Q18. Lorsque vous publiez un message sur le coronavirus ou des sujets connexes sur un forum public ou sur les médias sociaux, dans quelle mesure… 
(sur une échelle allant de jamais, une, plusieurs fois, souvent) :

… trouvez-vous difficile de juger qui peut lire le message?

… partagez-vous (intentionnellement ou non) vos renseignements personnels (p. ex. nom ou adresse)?

… partagez-vous (intentionnellement ou non) les renseignements personnels d’une autre personne?

Q23. Dans quelle mesure êtes-vous satisfait(e) de l’information que vous trouvez sur Internet au sujet du coronavirus (sur une échelle allant de très 
insatisfait, insatisfait, en partie satisfait, satisfait, très satisfait)?

a L’enquête sur la littératie en matière de santé relative à la COVID-19 a été menée auprès d’étudiantes et d’étudiants d’établissements postsecondaires canadiens de juillet à septembre 20205.

sur la façon de surveiller et d’appliquer 
ces changements.

La majorité des étudiants qui ont participé 
à l’enquête sur la littératie en matière de 
santé relative à la COVID-19 ont fait état 
de niveaux élevés de littératie en matière 
de santé, 52,6  % d’entre eux trouvant 
qu’il était «  facile  » et 30,4 % qu’il était 
«  très facile  » d’utiliser l’information en 
ligne sur la santé pour prendre des déci-
sions liées à la santé (tableau 3, figure 2)5. 
Ce niveau d’aisance pourrait être attri
buable à l’accessibilité et à la disponibilité 
de l’information sur la santé provenant 
d’organismes publics. Ces sources ont 

également été relayées par les établisse-
ments postsecondaires et l’enquête a 
révélé qu’une forte proportion d’étudiants 
utilisaient les sources gouvernementales 
officielles pour obtenir de l’information 
sur la santé au sujet de la pandémie. En 
analysant l’information publiée par les 
établissements postsecondaires, nous 
avons constaté que les sources fréquem-
ment utilisées par les étudiants pour 
accéder à l’information sur la COVID-19 
relayaient l’information et les directives 
disponibles sur les sites Web des organ-
ismes gouvernementaux, notamment les 
protocoles de sécurité et de distanciation, 
les fermetures recommandées de bâtiments 

sur le campus et les liens dirigeant les util-
isateurs vers des ressources supplémen-
taires publiées par ces organismes officiels.

Nous avons aussi constaté que tous ces 
établissements se sont tournés de façon 
similaire vers le gouvernement du Canada 
et les autorités de santé publique con-
nexes, comme l’ASPC, pour obtenir de 
l’information sur la COVID-19. Les princi-
pales différences que nous avons obser
vées au sujet des sources d’expertise dans 
ces pages Web portaient principalement 
sur les références faites aux organismes 
provinciaux et municipaux, ce qui était pré
visible étant donné que les établissements 
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Parmi les autres différences, mentionnons 
l’utilisation par les universités soit de 
vidéos pédagogiques, soit de cours de for-
mation pour informer leurs étudiants des 
directives actuelles en santé publique et 
de la façon de suivre efficacement les pro-
tocoles sur le campus, ainsi que l’utili
sation de mots-clics différents dans les 
médias sociaux pour adapter l’information 
aux étudiants et maintenir un sentiment 
de connexion malgré la distance durant la 
pandémie.

Points forts et limites

Cette étude donne un aperçu des types de 
sources d’information sur la santé liées à 
la COVID-19 accessibles au public et mises 
à la disposition de la population étudiante 
postsecondaire par les gouvernements et 
les établissements d’enseignement. Les 
analyses ayant été effectuées entre sep-
tembre 2020 et janvier 2021, elles fournis-
sent des données contextuelles sur le 
contexte des politiques de santé publique 
du Canada pendant la pandémie de 
COVID-19. En comparant nos résultats à 
ceux de notre enquête antérieure sur la lit-
tératie en matière de santé, nous avons 
constaté une certaine concordance entre 
les attitudes des établissements et celles 
les étudiants postsecondaires, en ce sens 
qu’ils se sont tous deux tournés vers les 
politiques gouvernementales, que ce soit 
pour les mesures prises par les universités 
ou pour l’information sur la COVID-19.

Il convient toutefois de noter certaines 
limites. En premier lieu, il y a eu un 
manque de constance dans l’information 
dont on a disposé pendant la pandémie, 
car les réponses des gouvernements 
fédéral et provinciaux et des autorités 
sanitaires régionales étaient encore insta-
bles en raison de la diffusion rapide de 
l’information nouvelle relative à la COVID-
19. Nos analyses des pages Web provinci-
ales ont été encore plus limitées, dans la 
mesure où nous avons relevé uniquement 
l’information provenant de l’Ontario et de 
la Colombie-Britannique.

De plus, nos analyses des établissements 
postsecondaires et les mesures de la litté-
ratie en matière de santé ont pu inclure un 
biais d’échantillonnage, dans la mesure 
où la majorité des répondants à l’enquête 
sur la littératie en matière de santé étaient 
des étudiants dans le domaine de la 
santé : cela peut avoir entraîné une sures-
timation des niveaux de littératie en 
matière de santé au sein de la population 

FIGURE 2  
Littératie numérique en matière de santé de la population étudiante postsecondaire et niveau 
de satisfaction de l’établissement à l’égard de l’information sur la COVID-19, enquête sur la 

littératie en matière de santé relative à la COVID-19, par université, de juillet à septembre 2020

Abréviations : ILSN, instrument de littératie en matière de santé numérique; SFU, Université St. Francis Xavier; UBC/UBC-O, 
Université de la Colombie-Britannique/Université de la Colombie-Britannique-Okanagan; UM, Université du Manitoba; UofT, 
Université de Toronto.

Remarque : Les données proviennent d’une enquête transversale sur la littératie en matière de santé de la population étudiante 
universitaire canadienne relative à la COVID-195. Seules les quatre premières et les deux dernières universités d’un sous-échantillon 
de 27  universités (classement pour la littératie en matière de santé numérique) sont mentionnées ici. Les barres d’erreur 
indiquent les intervalles de confiance.
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de notre échantillon sont situés dans des 
régions différentes du Canada.

Quant aux stratégies d’intervention des 
universités et leurs approches en matière 
d’image de marque, nous avons remarqué 
des différences entre établissements dans 
les méthodes pour fournir de l’information 
mais tous avaient le même objectif d’édu
quer leurs étudiants sur la pandémie et 
d’assurer leur sécurité. Toutes les univer-
sités de notre échantillon avaient créé des 
pages principales d’information sur la 
COVID-19 avec des liens menant à des res-
sources supplémentaires, notamment des 
mises à jour, les stratégies de réponse de 

l’université et des FAQ. Les stratégies 
d’information des universités ont com-
mencé à se ramifier lorsque d’autres res-
sources ont été mises à la disposition des 
étudiants. Par exemple, certaines universi-
tés ont alors fourni des outils d’auto
dépistage pour déterminer si une personne 
pouvait courir un risque ou si sa santé 
était compromise et si elle devait s’isoler, 
tandis que d’autres universités ont plutôt 
opté pour des outils de suivi des cas en 
ligne sur le campus afin d’avertir leurs 
étudiants des endroits où il y avait des cas 
confirmés de COVID-19 et de leur sug-
gérer de s’isoler s’ils avaient été à ces 
endroits lors de la période de l’exposition.
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étudiante postsecondaire en général. De 
même, un biais d’échantillonnage a pu 
découler de l’exclusion des collèges dans 
notre cadre d’analyse, car nous n’avons 
pas obtenu suffisamment de réponses 
pour atteindre notre seuil d’échantillon
nage. L’utilisation de Google (une base de 
données commerciale) comme unique 
moteur de recherche pour notre étude a 
pu également entraîner un biais de sélec-
tion par l’indexation des pages Web. La 
présentation visuelle de l’information 
ainsi que le positionnement et l’utilisation 
d’infographies dans les pages Web univer-
sitaires n’ont pas été explorés dans le 
cadre de cette étude, bien que la façon 
dont l’information soit présentée et la 
facilité de navigation sur une page Web 
puissent avoir une incidence sur la littéra-
tie en matière de santé.

Malgré ces limites, notre étude fournit de 
l’information inédite sur les ressources en 
santé en ligne mises à la disposition de la 
population étudiante universitaire et sur 
son niveau de littératie en matière de 
santé.

Conclusion

Dans l’ensemble, l’analyse a porté sur 
27 universités dans le cadre de cette étude 
et nous avons constaté que ces établisse-
ments suivaient les mêmes directives du 
gouvernement fédéral, dont celles d’agences 
comme l’ASPC, ainsi que celles de leurs 
gouvernements provinciaux respectifs et 
des autorités sanitaires locales, que ce soit 
pour les activités du campus, pour les 
mesures relatives à la COVID-19 et pour 
l’amélioration de la littératie en matière de 
santé chez les étudiants. Un meilleur 
niveau général de littératie en matière de 
santé au sein de la population étudiante 
encouragerait l’adhésion aux mesures de 
santé publique en cas de pandémie, 
comme la distanciation physique, le port 
du masque et la vaccination, qui ont un 
lien direct avec la réduction de la propaga-
tion de la COVID-19. Le gouvernement du 
Canada et les établissements postsecon-
daires canadiens devraient continuer à 
fournir à la population étudiante de l’infor
mation à jour, facilement accessible et 
exacte, afin de contribuer à freiner la 
propagation de la COVID-19 et à réduire le 
fardeau sur le système de santé.

Cette étude a permis de cerner les com-
portements en matière de recherche 
d’information en ligne de la population 
étudiante universitaire et la façon dont 

l’information publiée par les gouverne-
ments et les universités favorise l’accès à 
des ressources en ligne fiables en santé. 
Des recherches futures sont nécessaires 
pour remédier aux limites susmentionnées 
et inclure de l’information locale sur la 
santé publique.
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taux et principaux corrélats
Kathleen MacNabb, M.A.; Nathan Smith, M. Sc.; Alysia Robinson, M. Sc.; Gabriela Ilie, Ph. D.; Mark Asbridge, Ph. D.

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

Points saillants

•	 Grâce aux données autodéclarées 
provenant d’un ensemble de don-
nées représentatif de la population, 
nous pouvons aborder la «  face 
cachée  » des blessures chez les 
adolescents au Canada. 

•	 Environ 31  % des adolescents de 
12 à 19 ans dans le sud du Canada 
ont déclaré avoir subi une blessure 
suffisamment grave pour limiter 
leurs activités normales ou pour 
nécessiter des soins médicaux au 
cours de l’année précédente.

•	 La plupart des blessures n’étaient 
pas intentionnelles. 

•	 Les interventions de santé publi
que qui ciblent la consommation 
d’alcool des adolescents rédui
ront probablement le fardeau des 
blessures.

•	 En Saskatchewan, la prévalence 
des blessures autodéclarées était 
nettement supérieure à celle enre
gistrée dans les autres provinces.

Introduction

Les blessures subies par des Canadiens de 
10 à 19 ans ont coûté plus de 2,3 milliards 
de dollars canadiens en 20101 et ont causé 
plus de décès dans ce groupe d’âge que 
toutes les maladies combinées2. Pour l’en
semble des groupes d’âge, 60  000  Cana
diens se retrouvent en situation de handicap 
et 3,5  millions de visites aux urgences 
sont requises en raison de blessures 
chaque année1. Malgré le fardeau consi-
dérable que les blessures constituent pour 
la santé publique, peu de recherches 

Résumé

Introduction. Les blessures subies par les adolescents au Canada constituent un pro
blème de santé publique coûteux. Les recherches, limitées, qui ont été faites dans ce 
domaine reposent en grande partie sur des données administratives, qui sous-estiment 
la prévalence des blessures en omettant celles qui ne sont pas traitées par le système de 
santé. Les données autodéclarées fournissent des estimations à l’échelle de la popula-
tion et comprennent des informations contextuelles utilisables pour déterminer les cor-
rélats des blessures et les cibles possibles d’interventions en santé publique visant à 
réduire le fardeau des blessures.

Méthodologie. À l’aide des données de la vague de 2017 de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes, nous avons calculé la prévalence des blessures auto-
déclarées, globalement et en fonction de leur caractère intentionnel ou non. Nous avons 
comparé la prévalence des blessures en fonction de l’âge, du sexe, de l’activité profes
sionnelle, de la présence d’un trouble de l’humeur, de la présence d’un trouble d’anxiété, 
du tabagisme et de la consommation excessive d’alcool. Nous avons effectué les analy-
ses à l’aide d’une régression logistique en vue d’établir les principaux corrélats pour 
lesquels les estimations de la prévalence sont significativement différentes. 

Résultats. La prévalence globale des blessures subies au cours des 12 derniers mois 
précédant l’enquête chez les adolescents vivant au Canada était de 31,4 % (IC à 95 % : 
29,4  % à 33,5  %). La plupart des blessures n’étaient pas intentionnelles. Quelques 
points de pourcentage seulement séparaient les estimations correspondant aux différen-
tes provinces, à l’exception de la Saskatchewan, où la prévalence était nettement plus 
élevée pour l’ensemble des blessures et pour les blessures non intentionnelles. Le taba-
gisme et la consommation excessive d’alcool ont été significativement associés à une 
plus grande prévalence des blessures dans la plupart des provinces. Les autres corrélats 
présentaient des associations non significatives ou inconsistantes avec la prévalence des 
blessures.

Conclusion. D’après les données, les interventions de prévention des blessures visant à 
réduire la consommation d’alcool, en particulier la consommation excessive d’alcool, 
seraient efficaces pour réduire les blessures chez les adolescents au Canada. D’autres 
recherches seront nécessaires pour déterminer comment le contexte provincial (comme 
le soutien en santé mentale pour les adolescents ou les programmes et politiques visant 
à réduire la consommation de substances) a un effet sur les taux de blessures. 

Mots-clés : plaies, blessures, adolescent, Canada, études transversales, consommation excessive 
d’alcool, tabagisme
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systématiques ont été menées sur la 
prévalence et les corrélats des blessures 
chez les adolescents canadiens, probable-
ment parce que les blessures sont souvent 
considérées comme des «  accidents mal-
heureux  », au caractère «  aléatoire  » ou 
« inévitable »3-5. Cette conception erronée, 
qui incite à croire qu’on ne peut réduire 
les taux de blessures, ne tient pas compte 
du fait que le risque de blessure est réparti 
inégalement parmi les populations adoles-
centes6, ce qui accentue les inégalités en 
matière de santé. Des études antérieures 
ont montré que le risque de blessure chez 
les adolescents est positivement associé à 
un revenu faible, au fait d’être un homme5,7-9, 
à une mauvaise santé mentale10 et à la 
consommation de substances7,10,11.

Les quelques recherches qui ont porté sur 
les taux de blessures chez les adolescents 
reposent pour la plupart sur des sources 
de données administratives, comme le 
Système canadien hospitalier d’informa
tion et de recherche en prévention des 
traumatismes (SCHIRPT)12, le Système 
national d’information sur les soins ambu-
latoires (SNISA)13 et la Base de données 
sur les congés des patients (BDCP)14. 
Malheureusement, ces données ne sont 
pas fondées sur la population. Par con-
séquent, les taux de blessures établis 
d’après ces programmes de surveillance 
ne reflètent pas le fardeau lié aux bles-
sures en dehors des hôpitaux. Ces don-
nées comportent deux limitations majeures. 
Premièrement, les données administra-
tives sous-estiment la prévalence des bles-
sures  : certaines blessures ne sont pas 
signalées, le plus souvent parce qu’elles 
sont simplement ignorées, ne sont pas 
assez graves pour mériter une attention 
médicale ou sont le résultat d’une négli-
gence ou d’autres formes de mauvais 
traitements qu’on souhaite cacher5,15,16. 
Deuxièmement, les ensembles de données 
administratives ne fournissent générale-
ment pas d’informations personnelles ou 
contextuelles qui permettraient aux cher-
cheurs de comparer les taux de blessures 
en fonction des différents groupes de pop-
ulation. En revanche, les données auto-
déclarées  – comme celles utilisées dans 
cette étude – permettent généralement de 
saisir un plus vaste éventail de blessures, 
des détails sur le contexte dans lequel les 
blessures se sont produites et des informa-
tions sociodémographiques plus complètes. 

On établit généralement une distinction en 
recherche entre les blessures intentionnelles 
et les blessures non intentionnelles car 
leurs déterminants diffèrent. Les blessures 
intentionnelles sont celles qu’une personne 
s’inflige à elle-même ou inflige à une autre 
personne délibérément, par exemple dans 
un contexte de violence interpersonnelle 
ou d’automutilation. Les blessures non 
intentionnelles se caractérisent par l’absence 
d’intention délibérée de blesser et sont 
causées, entre autres, par le mauvais temps, 
une chute, la pratique d’un sport et la col-
lision involontaire avec un objet3,4,17. Bien 
que les blessures non intentionnelles soi-
ent techniquement « accidentelles », il est 
important de se rappeler qu’elles touchent 
plus souvent certaines populations5-11 et 
que leur survenue a des répercussions 
négatives multiples, et parfois durables, 
sur la santé18. 

Déterminer la prévalence et les corrélats 
des blessures autodéclarées chez les ado-
lescents canadiens est nécessaire afin de 
cibler les groupes susceptibles de bénéfic-
ier le plus d’interventions préventives, de 
façon à réduire le fardeau global des bles-
sures. Dans cette étude, nous utilisons des 
données autodéclarées pour établir la 
prévalence autodéclarée des blessures non 
intentionnelles et intentionnelles, de façon 
individuelle et combinée, au cours des 
12 derniers mois précédant l’enquête chez 
les adolescents de 12 à 19 ans dans le sud 
du Canada (provinces seulement). Nous y 
présentons également une comparaison 
des taux entre provinces et une analyse 
des principaux corrélats.

Méthodologie

Données

Les données ont été tirées de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités cana-
diennes (ESCC)  – composante annuelle19 
de 2017. Cette enquête a été réalisée par 
Statistique Canada au moyen d’entrevues 
en personne et par téléphone et est repré
sentative à l’échelle des districts de santé. 
L’ESCC a permis de recueillir, auprès des 
Canadiens de 12 ans et plus, des informa-
tions sur leur état de santé, les déterminants 
de leur santé et leur utilisation des ser-
vices de soins de santé, entre autres sujets.

La population cible exclut les personnes 
vivant dans les réserves et certains autres 
établissements autochtones, sur les terres 

de la Couronne, dans certaines régions du 
nord du Québec (Nunavik, Terres-Cries-
de-la-Baie-James) ou en établissement. Sont 
également exclus les membres à temps 
plein des Forces canadiennes et les jeunes 
de 12 à 17 ans vivant en famille d’accueil. 
Les données n’ont pas été recueillies auprès 
de ces groupes. En dépit de ces exclusions, 
la population cible de l’ESCC couvre envi-
ron 98 % des Canadiens de 12 ans et plus. 
La plupart des répondants adolescents (12 
à 17  ans) ont été échantillonnés à l’aide 
d’une liste basée sur le fichier de l’Allocation 
canadienne pour enfants, tandis que tous les 
répondants adultes ont été échantillonnés 
au moyen de la base aréolaire de l’Enquête 
sur la population active du Canada19.

En raison des difficultés liées aux enquêtes 
dans les territoires, seule la moitié des 
communautés sont interrogées chaque 
année, ce qui signifie que les données 
sont représentatives des territoires après 
deux ans. Tous les répondants provenant 
des territoires ont donc été retirés de 
l’échantillon d’analyse et les estimations 
présentées ici ne portent de ce fait que sur 
les 10 provinces. 

La version confidentielle des microdon-
nées de l’ESCC a été consultée par le biais 
de l’Atlantic Research Data Centre situé à 
l’Université Dalhousie. L’approbation éthique 
de l’étude a été accordée par le comité 
d’éthique de la recherche de l’Université 
Dalhousie. 

Population

L’ensemble de données complet compre-
nait 58 135 répondants de 12 ans et plus. 
Notre échantillon d’analyse ne comprend 
que les 5 366  répondants de 12 à 19  ans 
inclusivement, qui résidaient dans l’une 
des 10 provinces canadiennes : Colombie-
Britannique (C.-B.), Alberta (Alb.), 
Saskatchewan (Sask.), Manitoba (Man.), 
Ontario (Ont.), Québec (Qc), Nouveau-
Brunswick (N.-B.), Nouvelle-Écosse (N.-É.), 
Île-du-Prince-Édouard (Î.-P.-É.) et Terre-
Neuve-et-Labrador (T.-N.-L.). L’échantillon 
était représentatif des 3  236  864  adoles-
cents qui vivaient dans les provinces cana-
diennes à l’époque20. Les mineurs devaient 
avoir obtenu le consentement actif d’un 
parent ou d’un tuteur pour participer. Le 
taux de réponse national pour les partici-
pants de 12 à 18 ans* était de 56 %, allant 
de 51,1 % à l’Î.-P.-É. à 68,1 % au Québec19.

* Le guide de l’utilisateur de l’ESCC 2017 indique les taux de réponse pour les jeunes (12 à 18 ans) et les adultes (19 ans et plus) au Canada et dans chaque province, mais ne fournit pas de taux de 
réponse pour notre population d’étude (12 à 19 ans).



228Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 42, n° 5, mai 2022

Variables de l’étude 

Résultat 
L’«  ensemble des blessures  » comprend 
toute blessure subie au cours de l’année 
précédant l’enquête qui était soit suf-
fisamment grave pour limiter les activités 
normales, soit d’une gravité insuffisante 
pour limiter les activités normales mais a 
été examinée ou traitée par un profession-
nel de la santé. Nos mesures des blessures 
correspondent aux questions de l’enquête 
concernant les lésions attribuables aux 
mouvements répétitifs qui ont limité les 
activités normales au cours des 12  der
niers mois (syndrome du canal carpien, 
épicondylite latérale, tendinite, etc.), les 
blessures suffisamment graves pour limi
ter les activités quotidiennes pendant au 
moins 24  heures après la blessure (frac-
ture, coupure profonde, brûlure ou 
entorse, etc.) et les blessures subies au 
cours des 12  derniers mois qui ont été 
traitées par un professionnel de la santé 
mais qui n’ont pas limité les activités nor-
males. Nous avons déterminé le caractère 
intentionnel d’après la mention d’une 
chute comme cause de la blessure et 
d’après le type d’activité associée à la 
blessure.

« Les blessures intentionnelles et les colli-
sions de véhicules à moteur (CVM) » ont 
été déterminées à partir des causes con-
nues suivantes  : être conducteur ou pas-
sager à bord d’un véhicule routier ou hors 
route, agression physique ou blessure 
volontairement auto-infligée. Si la vio-
lence interpersonnelle et les blessures 
auto-infligées sont largement considérées 
comme intentionnelles, la question de 
savoir si les collisions de véhicules à 
moteur doivent être considérées comme 
intentionnelles ou non est matière à débat. 
Nous avons choisi de combiner les CVM 
avec les blessures intentionnelles en 
reconnaissance du fait que ces incidents 
sont largement évitables et que quelqu’un 
est presque toujours responsable. Parmi 
les «  blessures non intentionnelles  » 
présentées dans l’ensemble de données, 
notons par exemple les chutes, un mouve-
ment trop intensif ou ardu, le contact acci-
dentel avec un objet tranchant ou une 
substance chaude, les blessures résultant 
de conditions climatiques extrêmes ou 
d’une catastrophe naturelle, celles subies 
lors de la pratique d’un sport ou d’une 
activité physique de loisir et les lésions 
attribuables aux mouvements répétitifs. 
Nous n’avons pas pu fixer le caractère 
intentionnel ou non intentionnel de 

certaines blessures, ce qui fait qu’elles 
n’ont été comptabilisées dans aucune des 
deux catégories mais ont été incluses dans 
l’ensemble des blessures. 

Corrélats
Les principaux corrélats des blessures qui 
ont été étudiés sont l’âge (12-13, 14-16, 
17-19 ans), le sexe (masculin, féminin), le 
revenu (faible, moyen, élevé), l’activité 
professionnelle (oui, non), la présence de 
troubles de l’humeur (oui, non), la 
présence de troubles d’anxiété (oui, non), 
le tabagisme (oui, non) et la consomma-
tion excessive d’alcool (oui, non).

Le revenu a été mesuré en fonction du 
revenu total du ménage pour l’année 
précédant l’enquête, avant impôts et 
déductions, et a été classé par tercile 
(faible [≤ 72 736 $ CA]; moyen [72 737 à 
132 226 $ CA]; élevé [≥ 132 227 $ CA]). 
On a demandé à un membre du ménage 
de fournir l’information sur le revenu à la 
place des répondants mineurs (12 à 
17 ans), dans la mesure où les jeunes ne 
connaissent pas forcément cette informa-
tion. La personne déclarant le revenu 
devait consentir à ce que ses données soi-
ent jumelées aux dossiers fiscaux pour 
validation.

L’activité professionnelle a été répartie en 
deux catégories  : «  ayant un emploi  » 
(employé dans une entreprise, travailleur 
autonome ou travailleur dans une entre-
prise familiale, quel que soit le salaire) et 
« sans emploi ». Tous les répondants de 12 
à 14 ans ont été considérés comme étant 
« sans emploi » car ce groupe d’âge n’est 
pas légalement autorisé à travailler.

Les troubles de l’humeur (comme la 
dépression, le trouble bipolaire, la manie 
et la dysthymie) et les troubles d’anxiété 
(comme les phobies, les troubles obses
sionnels compulsifs et les troubles paniques) 
devaient avoir été diagnostiqués par un 
professionnel de la santé et avoir une 
durée écoulée ou probable de six mois ou 
plus.

Le tabagisme a été défini comme le fait 
d’avoir fumé des cigarettes au cours des 
30 derniers jours. La consommation exces-
sive d’alcool a été définie comme la con-
sommation de cinq boissons alcoolisées 
ou plus (hommes) ou de quatre boissons 
alcoolisées ou plus (femmes) en une seule 
occasion au cours de la dernière année. 

Analyse des données  

Les estimations de la prévalence de l’en
semble des blessures (même celles de 
cause non précisée), des blessures inten-
tionnelles et CVM et des blessures non 
intentionnelles ont été calculées pour les 
provinces combinées («  analyse grou-
pée ») et pour chacune. Nous avons créé 
un tableau croisé pour déterminer la 
prévalence des blessures en fonction des 
principaux corrélats. Nous avons utilisé 
des poids d’échantillonnage dans toutes 
les analyses. Les estimations de la préva-
lence sont donc accompagnées d’un inter-
valle de confiance (IC) à 95  %. Une 
régression logistique a servi à établir si les 
différences de prévalence associées aux 
corrélats étaient statistiquement significa-
tives (p  < 0,05). Nous avons créé des 
catégories pour toutes les données man-
quantes afin d’éviter de perdre des don-
nées de l’échantillon d’analyse, mais ces 
estimations ne figurent pas dans les 
tableaux présentés ici. Les effectifs de 
toutes les cellules comportant moins de 
15  cas dans les analyses non pondérées 
ont été supprimés afin d’éviter la divulga-
tion de renseignements permettant d’iden
tifier une personne. Cela fait partie des 
conditions d’accès aux microdonnées con-
fidentielles par l’entremise de l’Atlantic 
Research Data Centre. Les analyses ont été 
réalisées à l’aide de Stata 1521.

Résultats

Prévalence des blessures en fonction  
du lieu

La prévalence des blessures autodéclarées 
pour la dernière année varie considérable-
ment en fonction du type et du lieu. 
L’estimation ponctuelle groupée (toutes 
les provinces) pour l’ensemble des bles-
sures était de 31  %, la plupart des pro
vinces se situant entre 28  % (N.-É.) et 
33  % (T.-N.-L.). La Saskatchewan faisait 
exception, avec 41  % des jeunes ayant 
déclaré avoir subi une blessure dans 
l’année précédant l’enquête. La plupart 
des blessures étaient non intentionnelles, 
avec une prévalence groupée de 27 %, la 
prévalence se situant dans la plupart des 
provinces entre 24 % (Qc) et 28 % (Alb.). 
Encore une fois, la Saskatchewan affichait 
une valeur nettement supérieure, soit 36 %. 
Nous estimons que 1  % des adolescents 
ont subi une blessure intentionnelle ou 
une CVM dans le sud du Canada. Nous ne 
fournissons que les estimations groupées 
car la plupart des estimations provinciales 
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ne sont pas publiables en raison de faibles 
effectifs par cellule. 

Principaux corrélats de la prévalence des 
blessures

Le nombre de corrélations significatives 
entre les corrélats et les taux de préva-
lence s’est révélé très variable selon le 
lieu, allant de 0 à T.-N.-L. à 11 en Ontario 
pour atteindre 18 pour les analyses grou-
pées. Nous avons observé, de manière 
générale, moins de corrélations significa-
tives dans les provinces à plus faible taille 
des échantillons (n < 300) : dans ces cas-
là, les calculs n’étaient pas assez puissants. 
Par souci de concision, les estimations de 
prévalence ne sont présentées que pour les 
corrélations significatives des analyses 
groupées. Les résultats complets se trou-
vent dans les tableaux 1 à 3. 

Prévalence de l’ensemble des blessures en 
fonction des corrélats

Le tableau  1 présente la prévalence de 
l’ensemble des blessures. Les filles présen-
taient des taux de blessures significative-
ment plus faibles dans les analyses 
groupées (filles  : 27,4  % [IC à 95  %  : 
24,9 % à 30,2 %]; garçons : 35 % [32,1 % 
à 38 %]) ainsi qu’en C.-B., en Alberta et 
au Québec. Le revenu a été associé de 
façon significative suivant un gradient 
dans les analyses groupées et en Ontario, 
et les adolescents de ménages à revenu 
élevé ont présenté des taux de blessures 
significativement plus élevés en N.-É. et à 
l’Î.-P.-É. alors que nous n’avons pas 
observé de différence significative chez les 
adolescents de ménages à revenu moyen. 
Dans les analyses groupées, les adoles-
cents de ménages à revenu élevé (34,4 % 
[30,7  % à 38,2  %]) et de ménages à 
revenu moyen (32,4 % [29,1 % à 35,7 %]) 
présentaient un taux global de blessures 
significativement plus élevé que leurs 
pairs de ménages à faible revenu (27,6 % 
[24,4  % à 31,1  %]). Le fait d’avoir un 
emploi était significativement corrélé à un 
taux de blessures inférieur en Alberta. Les 
adolescents atteints de troubles de l’humeur 
en Ontario présentaient une prévalence de 
l’ensemble des blessures significativement 
plus élevée. De même, les adolescents 
atteints de troubles d’anxiété présentaient 
un taux de blessures significativement 
plus élevé en Ontario et au Nouveau-
Brunswick. Le tabagisme était significa-
tivement corrélé à un taux de blessures 
plus élevé dans les analyses groupées (con
sommateurs : 45,2 % [36,3 % à 54,4 %]; 

abstinents : 30,7 % [28,7 % à 32,8 %]) et 
en Ontario, tandis que la consommation 
excessive d’alcool était significativement 
corrélée dans les analyses groupées (con-
sommateurs  : 39,6  % [35,2  % à 44  %]; 
abstinents : 28,6 % [26,3 % à 31 %]) ainsi 
qu’en C.-B. et en Ontario. Aucune corréla-
tion significative n’est apparue entre la 
prévalence de l’ensemble des blessures et 
l’âge.

Prévalence des blessures non 
intentionnelles en fonction des corrélats

Les taux de blessures non intentionnelles 
sont présentés dans le tableau  2. Les 
Saskatchewanais de 17 à 19  ans présen-
taient un taux de blessures non intention-
nelles significativement plus élevé par 
rapport à ceux de 12 et 13 ans. Les filles 
présentaient des taux de blessures non 
intentionnelles significativement plus faibles 
dans les analyses groupées ainsi qu’en 
C.-B. et au Québec. Dans les analyses 
groupées (tercile le plus élevé  : 28  % 
[24,8  % à 31,5  %]; tercile le plus bas  : 
24,1 % [21 % à 27,6 %]) et en N.-É., les 
taux de blessures non intentionnelles 
étaient significativement plus élevés dans 
le tercile de revenu le plus élevé par rap-
port au tercile de revenu le plus bas (le 
tercile intermédiaire n’était pas significati
vement différent). En Alberta, le fait d’avoir 
un emploi et, au Nouveau-Brunswick, le 
fait de souffrir d’un trouble d’anxiété ont 
été associés de façon significative à un 
plus grand risque de blessures non inten-
tionnelles. Le tabagisme était significative-
ment corrélé au risque de blessures non 
intentionnelles dans les analyses groupées 
(consommateurs : 39,9 % [31 % à 49,5 %]; 
abstinents  : 25,7  % [23,9  % à 27,7  %]) 
ainsi qu’en Ontario et au Québec. La con-
sommation excessive d’alcool a été signifi-
cativement associée à une augmentation 
des blessures non intentionnelles dans les 
analyses groupées (consommateurs : 34,1 % 
[29,9 % à 38,4 %]); abstinents  : 23,7 % 
[21,6 % à 25,9 %]) ainsi qu’en C.-B., au 
Manitoba, en Ontario, au Québec et au 
N.-B. Aucune corrélation significative n’est 
apparue entre la prévalence des blessures 
non intentionnelles et les troubles de 
l’humeur.

Prévalence des blessures intentionnelles et 
des CVM en fonction des corrélats 

Le tableau 3 présente les estimations de la 
prévalence des blessures intentionnelles et 
des CVM chez les Canadiens de 12 à 
19 ans. Nous n’avons pas été en mesure 

de publier des estimations des blessures 
intentionnelles et des CVM pour la plupart 
des lieux ou en fonction du revenu en rai-
son des faibles effectifs par cellule. Nous 
ne fournissons donc que des estimations 
groupées et nous avons supprimé les ana
lyses provinciales. Les adolescents de 17 à 
19  ans avaient un taux significativement 
plus élevé que ceux de 12 et 13 ans (17 à 
19  : 1,3  % [0,8  % à 1,9  %]; 12 et 13  : 
0,19 % [0,1 % à 0,5 %]). Les adolescents 
qui avaient un emploi présentaient une 
prévalence significativement plus élevée 
(avec emploi  : 1,5  % [0,9  % à 2,5  %]; 
sans emploi  : 0,4  % [0,3  % à 0,6  %]), 
tout comme ceux qui présentaient un 
trouble de l’humeur (trouble : 3 % [1,5 % 
à 5,8 %]; sans trouble  : 0,6 % [0,4 % à 
0,9 %]) ou un trouble d’anxiété (trouble : 
1,6  % [0,9  % à 2,9  %]; sans trouble  : 
0,6 % [0,4 % à 0,9 %]). Les adolescents 
qui fumaient des cigarettes (consomma-
teurs : 3,2 % [1,4 % à 7,3 %]; abstinents : 
0,6 % [0,4 % à 0,8 %]) ou qui consom-
maient de l’alcool de façon excessive 
(consommateurs : 1,3 % [0,7 % à 2,3 %]; 
abstinents  : 0,5  % [0,4  % à 0,8  %]) 
présentaient des taux significativement 
plus élevés. Il n’y avait pas de corrélation 
significative entre la prévalence des bles-
sures intentionnelles et des CVM et le 
sexe.

Analyse

Nous avons calculé la prévalence de l’en
semble des blessures, des blessures non 
intentionnelles ainsi que des blessures 
intentionnelles et CVM autodéclarées au 
cours de l’année précédant l’enquête chez 
les Canadiens du sud de 12 à 19  ans en 
fonction d’indicateurs socio-économiques, 
de leur santé mentale et de la consomma-
tion de substances. D’après les estima-
tions groupées, 31,4 % (29,4 % à 33,5 %) 
des adolescents ont déclaré avoir subi une 
blessure au cours de l’année précédant 
l’enquête, dont la plupart étaient non 
intentionnelles (26,5 % [24,6 % à 28,4 %]). 
La prévalence globale des blessures variait 
selon le lieu, l’Alberta, la Saskatchewan, 
l’Ontario et T.-N.-L. affichant une préva-
lence supérieure à celle des analyses grou-
pées, les autres provinces affichant des 
taux inférieurs. La Saskatchewan dépas-
sait largement les taux des autres pro
vinces en ce qui a trait aux blessures non 
intentionnelles et à l’ensemble des bles-
sures. Environ 1 % des adolescents avaient 
subi une blessure intentionnelle ou CVM 
au cours de l’année précédant l’enquête. 
Ces taux sont sensiblement plus élevés 
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TABLEAU 1 
Prévalence de l’ensemble des blessures (%) chez les Canadiens de 12 à 19 ansa, valeurs pondérées (prévalence et IC à 95 %), ESCC 2017

 
Canada 

(n = 5 366)

Colombie-
Britannique 
(n = 620a)

Alberta 
(n = 540a)

Saskatchewan 
(n = 195a)

Manitoba 
(n = 237a)

Ontario 
(n = 1 310a)

Québec 
(n = 907a)

Nouveau-
Brunswick 
(n = 162a)

Nouvelle-
Écosse 

(n = 172a)

Île-du-Prince-
Édouard 
(n = 92a)

Terre-Neuve-et-
Labrador 
(n = 160a)

Total
31,4 

(29,4 à 33,5)
30,7 

(25,9 à 36,0)
32,0 

(27,5 à 36,8)
41,4 

(32,8 à 50,5)
28,8 

(21,8 à 37,0)
32,0 

(28,4 à 36,0)
29,7 

(26,1 à 33,5)
29,3 

(21,1 à 39,1)
28,2 

(21,2 à 36,4)
29,6 

(21,5 à 39,3)
32,6 

(23,2 à 43,7)

Âge (ans) 

12 et 13
31,1 

(27,6 à 34,9)
26,5 

(18,8 à 35,8)
33,6 

(25,4 à 43,0)
27,1 

(16,9 à 40,4)
24,2 

(13,4 à 39,6)
34,1 

(27,4 à 41,5)
28,5 

(22,5 à 35,4)
29,1 

(17,7 à 43,9)
37,4 

(25,0 à 51,7)
35,6 

(20,2 à 54,6)
24,8 

(13,4 à 41,3)

14 à 16
32,4 

(29,4 à 35,6)
33,1 

(25,8 à 41,3)
38,1 

(30,8 à 46,0)
43,1 

(30,2 à 57,1)
27,6 

(17,9 à 40,1)
30,4 

(24,9 à 36,4)
32,6 

(26,8 à 39,0)
27,1 

(17,3 à 39,9)
29,0 

(19,5 à 40,8)
25,4 

(15,3 à 39,1)
39,1 

(27,3 à 52,4)

17 à 19
30,7 

(27,2 à 34,4)
31,4 

(23,0 à 41,3)
25,3 

(18,6 à 33,5)
49,3 

(32,4 à 66,4)
32,8 

(20,3 à 48,5)
32,2 

(25,9 à 39,3)
27,5 

(21,6 à 34,3)
31,8 

(15,9 à 53,4)
20,9 

(10,5 à 37,1)
31,4 

(15,7 à 52,9)
28,7 

(10,5 à 58,2)

Sexe

Masculin
35,0 

(32,1 à 38,0)
36,9 

(29,9 à 69,5)
35,3 

(28,7 à 42,6)
44,3 

(31,9 à 57,5)
35,5 

(25,1 à 47,4)
35,5 

(30,1 à 41,2)
33,4 

(28,3 à 38,9)
27,2 

(17,9 à 39,2)
27,1 

(17,8 à 39,0)
33,7 

(21,8 à 48,1)
29,8 

(19,5 à 42,7)

Féminin
27,4 

(24,9 à 30,2)*
24,7 

(18,7 à 31,7)*
28,6 

(23,0 à 35,0)*
38,3 

(27,1 à 50,9)
21,2 

(13,5 à 31,8)
28,1 

(23,4 à 33,5)
25,4 

(20,8 à 30,3)*
31,6 

(19,0 à 47,6)
29,5 

(20,0 à 41,0)
25,3 

(15,4 à 38,5)
35,3 

(20,9 à 53,0)

Revenu

Faible
27,6 

(24,4 à 31,1)
33,0 

(24,8 à 42,3)
28,6 

(20,6 à 38,2)
33,6 

(20,4 à 50,0)
26,4 

(16,3 à 39,8)
25,4 

(19,9 à 31,8)
29,6 

(23,7 à 36,4)
23,0 

(12,9 à 37,5)
21,0 

(12,2 à 33,5)
14,3 

(6,5 à 28,6)
23,3 

(13,3 à 37,5)

Moyen
32,4 

(29,1 à 35,7)*
34,9 

(26,9 à 43,7)
32,3 

(24,0 à 41,9)
46,0 

(31,1 à 61,7)
18,4 

(10,5 à 30,1)
35,3 

(29,2 à 42,0)*
26,8 

(21,6 à 32,6)
34,5 

(19,8 à 52,8)
30,4 

(20,3 à 42,7)
31,2 

(18,4 à 47,9)
29,0 

(16,7 à 45,3)

Élevé
34,4 

(30,7 à 38,2)*
24,0 

(16,8 à 33,0)
33,7 

(27,4 à 40,5)
43,4 

(29,7 à 58,2)
44,1 

(29,5 à 59,8)
36,1 

(29,4 à 43,4)*
32,7 

(26,2 à 40,0)
29,4 

(17,8 à 44,6)
41,5 

(25,7 à 59,3)*
50,4 

(31,3 à 69,5)*
42,3 

(25,6 à 61,4)

Emploi

Non
30,6 

(28,3 à 32,9)
30,3 

(25,1 à 36,0)
35,1 

(29,6 à 41,0)
43,9 

(34,4 à 53,9)
27,4 

(19,5 à 37,1)
30,2 

(26,1 à 34,7)
27,6 

(23,6 à 32,0)
30,8 

(22,6 à 40,4)
26,2 

(19,2 à 24,7)
32,4 

(22,8 à 43,7)
29,9 

(21,6 à 39,8)

Oui
33,7 

(29,8 à 37,9)
31,9 

(22,0 à 43,8)
23,4 

(17,1 à 31,2)*
31,8 

(17,1 à 51,3)
31,5 

(19,0 à 47,5)
38,2 

(30,8 à 46,1)
34,8 

(27,7 à 42,7)
25,4 

(8,7 à 55,9)
32,1 

(16,8 à 52,3)
22,6 

(10,7 à 43,0)
42,2 

(17,1 à 72,1)

Trouble de l’humeur  

Non
31,1 

(29,1 à 33,2)
29,9 

(25,0 à 35,3)
32,4 

(27,7 à 37,5)
42,2 

(33,3 à 51,6)
28,7 

(21,4 à 37,3)
31,5 

(27,7 à 35,6)
29,6 

(26,0 à 33,5)
— — — —

Oui
37,0 

(29,6 à 45,1)
38,6 

(19,7 à 61,7)
26,6 

(15,7 à 41,4)
22,6 

(8,0 à 49,4)
31,3 

(14,2 à 55,7)
46,0 

(32,3 à 60,4)*
33,0 

(15,4 à 57,3)
— — — —

Trouble d’anxiété 

Non
31,0 

(29,0 à 33,2)
31,0 

(26,0 à 36,4)
31,7 

(27,0 à 36,9)
42,6 

(33,4 à 52,4)
28,7 

(21,4 à 37,4)
31,5 

(27,6  à 35,6)
29,4 

(25,8 à 33,4)
23,6 

(16,8  à 32,0)
27,5 

(20,2 à 36,3)
— —

Oui
35,9 

(29,1 à 43,2)
27,4 

(13,5 à 47,7)
32,8 

(21,0 à 47,4)
34,4 

(14,3 à 62,2)
31,3 

(14,2 à 55,7)
40,7 

(28,1 à 54,7)*
33,1 

(20,6 à 48,6)
61,5 

(34,5 à 82,9)*
31,5 

(14,9 à 54,7)
— —

Suite à la page suivante
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Canada 

(n = 5 366)

Colombie-
Britannique 
(n = 620a)

Alberta 
(n = 540a)

Saskatchewan 
(n = 195a)

Manitoba 
(n = 237a)

Ontario 
(n = 1 310a)

Québec 
(n = 907a)

Nouveau-
Brunswick 
(n = 162a)

Nouvelle-
Écosse 

(n = 172a)

Île-du-Prince-
Édouard 
(n = 92a)

Terre-Neuve-et-
Labrador 
(n = 160a)

Tabagisme

Non
30,7 

(28,7 à 32,8)
30,4 

(25,4 à 35,8)
31,2 

(26,7 à 36,2)
40,7 

(31,9 à 49,7)
29,2 

(21,9 à 37,7)
31,1 

(27,4 à 35,1)
28,6 

(25,0 à 32,6)
— — — —

Oui
45,2 

(36,3 à 54,4)*
39,6 

(20,3 à 62,9)
45,5 

(26,5 à 66,0)
51,4 

(18,1 à 83,5)
21,0 

(7,3 à 47,1)
53,3 

(36,0 à 69,9)*
42,0 

(28,6 à 56,8)
— — — —

Consommation excessive d’alcool

Non
28,6 

(26,3 à 31,0)
25,3 

(20,3 à 31,1)
32,1 

(26,8 à 39,9)
38,6 

(29,5 à 48,6)
23,2 

(16,3 à 32,0)
29,3 

(25,1 à 33,8)
26,4 

(22,0 à 31,3)
26,2 

(18,7 à 35,3)
29,8 

(22,2 à 38,7)
27,7 

(18,9 à 38,7)
31,7 

(23,0 à 41,9)

Oui
39,6 

(35,2 à 44,0)*
52,6 

(40,3 à 64,6)*
32,2 

(23,8 à 41,8)
54,5 

(32,1 à 75,2)
46,9 

(29,5 à 65,1)
40,9 

(32,2 à 50,2)*
34,3 

(27,9 à 41,3)
48,8 

(25,0 à 73,2)
20,4 

(8,3 à 41,9)
30,1 

(14,5 à 52,2)
41,0 

(14,6 à 73,9)

Abréviation : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.

Remarque : « — » indique que les estimations ont été supprimées en raison du faible nombre de valeurs correspondantes.

a Les données du Canada comprennent les répondants de 12 à 19 ans, mais les données de l’ESCC au niveau provincial ne comprennent que les 12 à 18 ans, car les données pour les personnes de 19 ans ont été supprimées en raison du faible nombre de valeurs. 
Nous fournissons le nombre de répondants âgés de 12 à 18 ans dans chaque province, qui est disponible publiquement.

* Probabilité de blessure significativement différente d’un point de vue statistique (p < 0,05).

TABLEAU 1 (suite) 
Prévalence de l’ensemble des blessures (%) chez les Canadiens de 12 à 19 ansa, valeurs pondérées (prévalence et IC à 95 %), ESCC 2017

TABLEAU 2 
Prévalence des blessures non intentionnelles (%) chez les Canadiens âgés de 12 à 19 ansa, valeurs pondérées (prévalence et IC à 95 %), ESCC 2017

 
Canada 

(n = 5 366)

Colombie-
Britannique 
(n = 620a)

Alberta 
(n = 540a)

Saskatchewan 
(n = 195a)

Manitoba 
(n = 237a)

Ontario 
(n = 1 310a)

Québec  
(n = 907a)

Nouveau- 
Brunswick 
(n = 162a)

Nouvelle-
Écosse 

(n = 172a)

Île-du-Prince-
Édouard 
(n = 92a)

Terre-Neuve-et-
Labrador 
(n = 160a)

Total
26,5 

(24,6 à 28,4)
25,7 

(24,6 à 28,4)
28,0 

(23,8 à 32,7)
36,4 

(28,1 à 45,5)
25,2 

(18,3 à 33,5)
27,1 

(23,7 à 30,8)
23,8 

(20,6 à 27,3)
24,8 

(17,0 à 34,7)
24,3 

(17,9 à 32,2)
25,9 

(18,3 à 35,4)
27,5 

(18,4 à 38,9)

Âge (ans)

12 et 13
26,2 

(22,8 à 29,8)
23,3 

(16,1 à 32,5)
30,5 

(22,6 à 39,8)
22,1 

(12,9 à 35,4)
21,5 

(11,1 à 37,5)
29,1 

(22,7 à 36,4)
21,4 

(16,4 à 27,3)
20,0 

(11,1 à 33,4)
33,0 

(21,3 à 47,3)
31,7 

(17,3 à 50,8)
20,6 

(10,7 à 36,2)

14 à 16
28,0 

(25,0 à 31,1)
26,0 

(19,7 à 33,6)
32,4 

(25,5 à 40,2)
39,2 

(26,6 à 53,4)
23,9 

(14,7 à 36,5)
27,8 

(22,4 à 33,9)
26,6 

(21,1 à 33,0)
22,6 

(13,5 à 35,3)
26,1 

(17,0 à 38,0)
23,7 

(13,9 à 37,3)
31,3 

(20,4 à 44,7)

17 à 19
25,3 

(22,2 à 28,7)
27,0 

(19,1 à 36,7)
22,4 

(16,0 à 30,6)
43,3 

(27,5 à 60,5)*
28,7 

(16,6 à 44,8)
25,4 

(20,0 à 31,6)
22,5 

(17,5 à 28,5)
30,4 

(14,8 à 52,4)
16,4 

(7,7 à 31,6)
24,2 

(10,8 à 45,7)
26,7 

(8,9 à 57,6)

Sexe

Masculin
29,9 

(27,2 à 32,7)
33,0 

(26,1 à 40,6)
31,5 

(25,2 à 38,7)
39,4 

(27,5 à 52,8)
31,9 

(21,7 à 44,2)
29,8 

(24,9 à 35,2)
27,1 

(22,6 à 32,0)
23,9 

(15,1 à 35,6)
23,7 

(15,2 à 35,0)
28,1 

(17,2 à 42,4)
24,4 

(15,2 à 36,6)

Féminin
22,7 

(20,3 à 25,3)*
18,6 

(13,8 à 24,7)*
24,6 

(19,3 à 30,7)
33,1 

(22,6 à 45,6)
17,5 

(10,3 à 28,1)
24,0 

(19,5 à 29,2)
19,9 

(15,6 à 25,1)*
25,8 

(13,8 à 42,9)
25,1 

(16,3 à 36,5)
23,6 

(14,1 à 36,7)
30,5 

(16,4 à 49,6)

Suite à la page suivante
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Canada 

(n = 5 366)

Colombie-
Britannique 
(n = 620a)

Alberta 
(n = 540a)

Saskatchewan 
(n = 195a)

Manitoba 
(n = 237a)

Ontario 
(n = 1 310a)

Québec  
(n = 907a)

Nouveau- 
Brunswick 
(n = 162a)

Nouvelle-
Écosse 

(n = 172a)

Île-du-Prince-
Édouard 
(n = 92a)

Terre-Neuve-et-
Labrador 
(n = 160a)

Revenu

Faible
24,1 

(21,0 à 27,6)
27,8 

(19,9 à 37,4)
25,4 

(17,7 à 35,0)
31,4 

(18,5 à 47,9)
20,7 

(11,6 à 34,3)
23,7 

(18,3 à 30,1)
24,0 

(18,5 à 30,5)
18,5 

(9,6 à 32,8)
14,8 

(8,0 à 25,6)
— —

Moyen
27,4 

(24,3 à 30,6)
29,9 

(22,4 à 38,7)
27,4 

(19,5 à 37,0)
39,7 

(25,1 à 56,4)
16,3 

(8,8 à 28,1)
28,7 

(23,0 à 35,1)
23,4 

(18,6 à 29,0)
31,4 

(17,1 à 50,5)
30,4 

(20,3 à 42,7)
— —

Élevé
28,0 

(24,8 à 31,5)*
19,2 

(13,5 à 26,6)
30,0 

(24,1 à 36,8)
37,5 

(24,8 à 52,2)
40,8 

(26,3 à 57,1)
29,2 

(23,4 à 35,9)
23,8 

(18,6 à 29,9)
22,6 

(12,8 à 36,8)
35,9 

(20,7 à 54,6)*
— —

Emploi

Non
26,0 

(23,9 à 28,3)
25,2 

(20,4 à 30,6)
30,5 

(25,2 à 36,3)
37,5 

(28,2 à 47,8)
24,3 

(16,6 à 34,1)
26,0 

(22,0 à 30,4)
22,7 

(19,1 à 26,8)
25,6 

(18,0 à 35,0)
23,7 

(17,0 à 32,1)
27,4 

(18,8 à 38,5)
24,4 

(16,9 à 33,9)

Oui
27,6 

(24,2 à 31,4)
27,2 

(18,1 à 38,8)
21,1 

(15,1 à 28,8)*
30,9 

(16,5 à 50,2)
27,0 

(15,0 à 43,5)
30,8 

(24,5 à 37,8)
26,2 

(20,2 à 33,2)
23,0 

(7,0 à 54,2)
25,9 

(13,0 à 45,0)
22,6 

(10,2 à 43,0)
38,4 

(13,8 à 70,8)

Trouble de l’humeur 

Non
26,3 

(24,4 à 28,3)
24,9 

(20,4 à 30,1)
28,9 

(24,4 à 33,9)
—

27,9 
(19,9 à 37,7)

26,8 
(23,3 à 30,6)

23,5 
(20,3 à 27,1)

— — — —

Oui
30,0 

(23,3 à 37,6)
32,8 

(15,6 à 56,4)
18,0 

(9,2 à 32,1)
—

17,3 
(8,6 à 31,9)

35,7 
(24,1 à 49,2)

31,9 
(14,6 à 56,2)

— — — —

Trouble d’anxiété 

Non
26,2 

(24,2 à 28,2)
25,8 

(21,2 à 31,1)
27,8 

(23,3 à 32,8)
37,3 

(28,4 à 47,0)
25,0 

(17,9 à 33,7)
26,8 

(23,5 à 30,7)
23,6 

(20,4 à 27,3)
18,4 

(12,4 à 26,4)
23,3 

(16,7 à 31,5)
— —

Oui
30,0 

(23,9 à 36,9)
23,7 

(11,3 à 42,9)
28,9 

(17,6 à 43,6)
31,5 

(12,1 à 60,7)
30,0 

(13,2 à 54,6)
32,2 

(21,3 à 45,5)
25,6 

(14,7 à 40,75)
60,9 

(33,8 à 82,5)*
29,9 

(13,6 à 53,5)
— —

Tabagisme

Non
25,7 

(23,9 à 27,7)
25,7 

(21,1 à 30,9)
27,5 

(23,1 à 32,3)
—

25,4 
(18,3 à 34,0)

26,2 
(22,8 à 29,9)

22,4 
(19,3 à 26,0)

— — — —

Oui
39,9 

(31,0 à 49,5)*
26,5 

(10,6 à 52,3)
38,5 

(21,1 à 59,4)
—

21,0 
(7,3 à 47,1)

47,8 
(30,3 à 65,9)*

39,2 
(26,0 à 54,1)*

— — — —

Consommation excessive d’alcool

Non
23,7 

(21,6 à 25,9)
20,6 

(16,1 à 25,9)
28,0 

(22,8 à 33,7)
33,4 

(24,6 à 43,5)
19,6 

(13,1 à 28,3)
24,5 

(20,7 à 28,7)
20,2 

(16,3 à 24,7)
20,0 

(13,4 à 28,8)
25,5 

(18,5 à 34,1)
25,2 

(16,8 à 36,0)
25,1 

(17,3 à 34,9)

Oui
34,1 

(29,9 à 38,4)*
46,3 

(34,1 à 58,9)*
28,2 

(20,4 à 37,7)
49,7 

(28,7 à 70,7)
43,5 

(26,1 à 62,7)*
34,9 

(26,7 à 44,2)*
27,8 

(22,3 à 34,2)*
48,0 

(24,3 à 72,7)*
19,4 

(7,7 à 40,9)
26,3 

(11,9 à 48,6)
39,8 

(13,6 à 73,6)

Abréviation : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.

Remarque : « — » indique que les estimations ont été supprimées en raison du faible nombre de valeurs correspondantes.
a Les données du Canada comprennent les répondants de 12 à 19 ans, mais les données de l’ESCC au niveau provincial ne comprennent que les 12 à 18 ans, car les données pour les personnes de 19 ans ont été supprimées en raison du faible nombre de valeurs. 
Nous fournissons le nombre de répondants âgés de 12 à 18 ans dans chaque province, qui est disponible publiquement.

* Probabilité de blessure significativement différente d’un point de vue statistique (p < 0,05).

TABLEAU 2 (suite) 
Prévalence des blessures non intentionnelles (%) chez les Canadiens âgés de 12 à 19 ansa, valeurs pondérées (prévalence et IC à 95 %), ESCC 2017
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que ceux obtenus à partir des données 
d’hospitalisation (BDCP, selon les codes 
ICD-10)22. Cette divergence était attendue 
dans la mesure où nos taux incluent les 
blessures qui n’ont pas exigé de consulta-
tion médicale (ou qui n’ont pas été trai-
tées pour d’autres raisons, comme la 
négligence ou le manque d’accès).

Des recherches antérieures ont déjà révélé 
que les blessures touchent davantage les 
adolescents en Saskatchewan que dans les 
autres provinces  : la Saskatchewan a le 
taux le plus élevé d’hospitalisation d’en
fants et d’adolescents pour des blessures23,24. 
Des interventions ciblées s’imposent dans 
cette province. Malheureusement, notre 
étude a révélé peu d’associations signific-
atives entre les taux de blessures et les 
principaux corrélats chez les adolescents 
de la Saskatchewan, en raison de la petite 
taille de l’échantillon, ce qui signifie que 
des recherches futures sont nécessaires 
pour déterminer quels sous-groupes de 
population tireraient profit d’interventions 
ciblées. 

Faisant écho à des recherches antérieures 
sur les adolescents canadiens7,9, cette 
étude a révélé que la consommation de 
substances est corrélée à la prévalence des 
blessures. Nos recherches actualisent et 
corroborent notamment les recherches de 
Mo et ses collaborateurs7, fondées sur 
l’ESCC 2000-2001, qui ont révélé des cor-
rélations significatives similaires entre le 
revenu du ménage, le tabagisme, la con-
sommation excessive d’alcool et le sexe, 
d’une part, et la prévalence des blessures, 
d’autre part.

Parmi les autres résultats, l’activité profes-
sionnelle a rarement été associée de 
manière significative à la prévalence des 
blessures, ce qui est surprenant si l’on 
tient compte du fait que des recherches 
antérieures ont montré que la plupart des 
adolescents canadiens se blessent soit au 
travail, soit au cours d’activités sportives 
et de loisirs7. La prévalence des blessures 
intentionnelles et des CVM était plus 
élevée chez les adolescents qui travail-
laient (analyse groupée). Cependant, en 
Alberta, nous avons constaté une préva-
lence significativement plus faible de 
l’ensemble des blessures et des blessures 
non intentionnelles chez les adolescents 
ayant un emploi. 

La rareté des associations significatives est 
surprenante, étant donné que des recherches 
antérieures ont montré une importante 

variabilité des blessures en fonction du 
sexe, de l’âge, du statut socioécono
mique8,9, de l’activité professionnelle25 et 
de l’état de santé mentale10. Cependant, 
de nombreuses études antérieures se sont 
appuyées sur des dossiers médicaux admi-
nistratifs plutôt que sur des déclarations 
volontaires, ce qui pourrait indiquer que 
le sexe, l’âge et le statut socio-économique 
sont plus fortement liés à des blessures 
suffisamment graves pour justifier des 
soins hospitaliers plutôt qu’au taux global 
de blessures. Dans l’ensemble, d’après les 
résultats de cette étude, les interventions 
de prévention des blessures visant la con-
sommation excessive occasionnelle d’alcool 
sont susceptibles d’être efficaces pour 
réduire le fardeau des blessures chez les 
adolescents11. 

L’inconstance générale des associations 
entre les covariables et la prévalence des 
blessures dans les provinces – sauf pour la 
consommation excessive d’alcool – mon-
tre que le contexte est important. Selon 
nos résultats, toute tentative de préven-
tion des blessures devrait être adaptée à la 
province dans laquelle elle sera mise en 
œuvre, car il existe peu de corrélats com-
muns entre les provinces. 

Les recherches futures devraient étudier 
les répercussions des contextes provin-
ciaux (ou plus précis) sur les taux de bles-
sures. Une première étape importante 
serait de procéder à une évaluation com-
parative des programmes et politiques 
provinciaux visant à limiter les méfaits de 
la consommation excessive d’alcool chez 
les adolescents. On sait que les program
mes de prévention des blessures réduisent 
les taux de blessures au Canada26,27, mais 
la disparité de ces programmes contribue 
à la variation des taux de blessures28. Les 
répercussions à long terme sur la mor-
bidité et la qualité de vie sont un autre axe 
de recherche prometteur en ce qui con-
cerne les blessures chez les adolescents, 
car ces recherches pourraient confirmer la 
nécessité d’investir dans la prévention des 
blessures18. On sait que des interventions 
de prévention des blessures permettent à 
la fois d’alléger le fardeau des blessures et 
de réaliser des économies nettes (c.-à-d. 
en évitant les hospitalisations ou la perte 
de productivité), mais davantage de don-
nées sont nécessaires pour étayer les 
avantages économiques de la prévention 
des blessures5,29,30. 

Points forts et limites

Notre étude s’appuie sur un ensemble de 
données riche et représentatif. Au moyen 

TABLEAU 3 
Prévalence des blessures intentionnelles et 

des CVM (%) chez les Canadiens de 12 à 
19 ansa, valeurs pondérées (prévalence et  

IC à 95 %), ESCC 2017

  Canada (n = 5 366)

Total 0,7 (0,5 à 1,0)

Âge (ans)

12 et 13 0,19 (0,1 à 0,5)

14 à 16 0,5 (0,3 à 0,9)

17 à 19 1,3 (0,8 à 1,9)*

Sexe

Masculin 0,8 (0,5 à 1,3)

Féminin 0,6 (0,4 à 1,0)

Revenu

Faible —

Moyen —

Élevé —

Emploi

Non 0,4 (0,3 à 0,6)

Oui 1,5 (0,94 à 2,5)*

Trouble de l’humeur 

Non 0,6 (0,4 à 0,9)

Oui 3,0 (1,5 à 5,8)*

Trouble d’anxiété 

Non 0,6 (0,4 à 0,9)

Oui 1,6 (0,9 à 2,9)*

Tabagisme

Non 0,6 (0,4 à 0,8)

Oui 3,2 (1,4 à 7,3)*

Consommation excessive d’alcool

Non 0,5 (0,4 à 0,8)

Oui 1,3 (0,7 à 2,3)*

Abréviations : CVM, collisions de véhicules à moteur; ESCC, 
Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.

Remarque : « — » indique que les estimations ont été suppri-
mées en raison du faible nombre de valeurs correspondantes.

a Les données du Canada comprennent les répondants de 12 à 
19 ans, mais les données de l’ESCC au niveau provincial ne 
comprennent que les 12 à 18 ans, car les données pour les 
personnes de 19 ans ont été supprimées en raison du faible 
nombre de valeurs. Nous fournissons le nombre de répon-
dants âgés de 12 à 18 ans dans chaque province, qui est dis-
ponible publiquement.

* Probabilité de blessure significativement différente d’un point 
de vue statistique (p < 0,05).
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de données autodéclarées représentatives 
de la population adolescente (12 à 19 ans) 
du sud du Canada, nous avons mis en 
lumière la «  face cachée  » des blessures 
chez les adolescents, invisible dans les 
ensembles de données administratives. 
L’ensemble de données nous a également 
permis d’analyser la prévalence des bles-
sures en fonction de 10  variables socio-
économiques, de la santé mentale et de la 
consommation de substances, qui sont 
aussi principalement absentes des ensem-
bles de données administratives. 

Toutefois, notre ensemble de données 
présentait certaines limites. Plus particu-
lièrement, la petite taille des échantillons 
dans certaines provinces nous a empêchés 
d’examiner certains corrélats connus de la 
prévalence des blessures – comme le fait 
d’être un Autochtone31,32 – et est peut-être 
responsable du fait que certaines associa-
tions manquent de puissance. Tout comme 
les petites tailles des échantillons dans les 
provinces n’ont pas permis des estima-
tions fiables, les grandes tailles des échan-
tillons en Ontario et au Québec peuvent 
avoir donné lieu à des corrélations statis-
tiquement significatives qui ont peu 
d’importance pratique.

L’ESCC, en raison de sa nature transver-
sale, ne permet pas l’établissement de 
conclusions quant à la causalité. Bien que 
l’exclusion des résidents des territoires de 
nos analyses soit regrettable, des recher-
ches antérieures utilisant des données 
autodéclarées n’ont révélé aucune dif-
férence significative entre les taux de bles-
sures globaux des provinces canadiennes 
et des territoires, même si les taux de cer-
tains types de blessures diffèrent33. La 
population cible de l’ESCC couvre environ 
98 % des Canadiens de 12 ans et plus19, 
mais l’exclusion des populations autoch-
tones vivant dans les réserves et des mili-
taires est regrettable, car des recherches 
antérieures montrent que ces populations 
présentent un risque de blessure plus 
élevé que la population générale31,34,35. 

En outre, cette étude ne tient pas compte 
des blessures mortelles. Comme les décès 
dépassent le cadre de notre question de 
recherche, nous considérons cela comme 
une omission plutôt que comme une limi-
tation. Toutefois, il est important de recon-
naître que de nombreux Canadiens qui 
meurent jeunes meurent à cause d’une 
blessure. Les blessures non intention-
nelles sont la principale cause de décès 

chez les Canadiens de 10 à 19  ans. Les 
blessures intentionnelles sont également 
responsables d’une forte proportion de 
décès : le suicide est la troisième cause de 
décès chez les 10 à 14 ans et la deuxième 
chez les 15 à 19 ans, et l’homicide respec-
tivement la dixième et la cinquième36. 

Conclusion

Cette étude s’ajoute à l’ensemble des 
recherches déjà menées – souvent à l’aide 
de données relatives aux hospitalisations 
et aux décès – au sujet du fardeau des 
blessures chez les adolescents canadiens. 
En utilisant des données autodéclarées 
provenant d’un ensemble de données 
représentatif, l’étude met en lumière la 
« face cachée » des blessures chez les ado-
lescents. Un peu moins d’un tiers des 
Canadiens de 12 à 19 ans vivant dans les 
10  provinces avaient subi une blessure 
suffisamment grave pour limiter leurs 
activités normales ou nécessiter des soins 
médicaux au cours de l’année précédant 
l’enquête, la plupart de ces blessures étant 
non intentionnelles. Les politiques et les 
programmes visant à réduire la consom-
mation excessive d’alcool chez les adoles-
cents canadiens sont susceptibles de faire 
baisser les taux de blessures. 
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Points saillants

•	 La plupart des terrains de jeu de 
notre étude offraient peu ou n’of
fraient pas d’ombre et l’ombrage 
fourni provenait principalement du 
couvert des arbres.

•	 On a observé un plus grand nom-
bre de personnes dans les aires de 
jeu principales des terrains de jeu 
qu’aux abords de celles-ci, même 
si ces aires étaient considérable-
ment moins ombragées.

•	 L’ombre aux abords des terrains de 
jeu était positivement corrélée au 
nombre de personnes utilisant ces 
aires. 

•	 Les quartiers défavorisés avaient 
moins de terrains de jeu, mais on 
n’a relevé aucune corrélation entre 
la présence de zones ombragées et 
le statut socioéconomique du quar
tier des terrains de jeu.

Résumé

Introduction. La présence de zones ombragées dans les aires récréatives en plein air 
comme les terrains de jeu apporte des bienfaits variés en termes de santé publique. Ces 
zones peuvent prévenir la surexposition aux ultraviolets et, ainsi, le cancer de la peau. 
De plus, elles atténuent la chaleur et sont susceptibles de favoriser l’activité physique. 
Dans cette étude, nous évaluons et décrivons la superficie, le type et la fréquentation 
des zones ombragées des terrains de jeu publics. 

Méthodologie. Au moyen d’un outil modifié de vérification de l’accès à des zones 
ombragées, nous avons évalué visuellement la superficie des zones ombragées de 
85 terrains de jeu municipaux à Guelph (Ontario, Canada) durant l’été 2019. 

Résultats. L’aire de jeu principale de la plupart des terrains de jeu (68 %) n’était pas 
ombragée. Même si les aires adjacentes des terrains de jeu offraient plus d’ombre que 
les aires de jeu principales, nous y avons également relevé une faible superficie de 
zones ombragées (entre 0 % et 30 %) pour bien des terrains de jeu (48 %). L’ombre 
observée dans les aires de jeu principales provenait d’arbres (ombrage naturel). Des 
structures permanentes destinées à créer des zones ombragées ont été observées aux 
abords de 13 % des terrains de jeu. La présence de zones ombragées aux abords des ter-
rains de jeu est corrélée positivement au nombre de personnes (rs = 0,259; p = 0,017), 
d’enfants (rs = 0,270; p = 0,012) et de personnes actives (rs = 0,253; p = 0,020) utilisant 
ces espaces. Cette corrélation suggère que les personnes recherchent les zones ombragées 
des terrains de jeu et sont sans doute plus actives dans ces zones. 

Conclusion. Les enfants ont peu de zones protégées du soleil à leur disposition sur les 
terrains de jeu. Des recherches plus poussées s’imposent pour déterminer la meilleure 
façon d’accroître la superficie des zones ombragées et pour étudier de plus près 
l’incidence de la présence de zones ombragées sur la fréquentation des terrains de jeu, 
ainsi que sur les niveaux d’activité, la température et l’exposition aux ultraviolets sur 
les terrains de jeu. 

Mots-clés : santé publique, hygiène de l’environnement, santé de l’enfant, prévention et 
contrôle, jeu et modules de jeu, équité en matière de santé
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Introduction 

Les zones ombragées des espaces exté
rieurs offrent un certain nombre de bien-
faits en termes de santé publique. Les 
gens y sont notamment moins exposés au 
rayonnement ultraviolet (UV) que dans les 

aires ensoleillées1. C’est un point important 
dans la mesure où l’on sait que les UV du 
soleil sont l’une des principales causes du 
cancer de la peau2. Le cancer de la peau 
constitue un important problème de santé 
publique au Canada  : c’est la forme de 
cancer la plus courante au sein de la 

population canadienne et les taux d’inci
dence du mélanome, la forme la plus 
meurtrière du cancer de la peau, ont con-
sidérablement augmenté au cours des 
dernières années3. Les enfants sont parti
culièrement vulnérables aux méfaits des 
ultraviolets4,5. Les messages sur la protec-
tion contre le soleil recommandent de 
rester à l’ombre pour se protéger du 
soleil6. Or on peut aménager les environ
nements physiques pour encourager les 
gens à rechercher les zones ombragées, ce 
qui constitue une stratégie importante de 
prévention de ce cancer lié à l’environne
ment7. Modifier des environnements pour 
y intégrer davantage de zones ombragées 
rend les comportements de protection 
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contre le soleil plus faciles à adopter pour 
toute la population et contribue à la créa-
tion d’environnements socialement plus 
durables8. 

Les zones ombragées jouent également un 
rôle en matière d’incitation à l’activité 
physique. Des chercheurs australiens ont 
observé une corrélation positive entre une 
activité modérée à vigoureuse chez les 
adolescentes et la présence d’arbres offrant 
une protection contre le soleil9. Dans le 
même ordre d’idées, selon des recherches 
américaines et australiennes, l’augmenta
tion de zones ombragées dans les parcs 
publics augmente la probabilité que les 
gens optent pour ces zones ombragées10. 
C’est un point important à souligner, car 
les parcs peuvent se révéler essentiels 
pour que les gens s’engagent dans des 
activités en plein air11. Les arbres, qui 
offrent une protection naturelle contre le 
soleil, jouent également un rôle en matière 
d’atténuation de la chaleur dans les 
régions urbaines12, améliorant le confort 
thermique et la sécurité des activités en 
plein air. La présence d’arbres et de végé-
tation a en outre un effet positif sur la 
santé mentale en réduisant les risques de 
détresse psychologique13.

Les terrains de jeu publics sont un lieu 
important où aménager des zones ombra-
gées en raison de la probabilité qu’adultes 
et enfants y passent beaucoup de temps 
au soleil. L’utilisation des zones ombra-
gées pour se protéger du soleil sur les ter-
rains de jeu a été mise en évidence dans 
des recherches antérieures. Par exemple, 
des parents ont exprimé le désir d’avoir 
accès à des zones ombragées sur les ter-
rains de jeu et ont mentionné qu’ils évi-
tent de fréquenter les terrains de jeu à 
certains moments de la journée en 
l’absence de zones ombragées14. De plus, 
d’après des recherches canadiennes15,16, 
les adultes et les enfants recherchent et 
utilisent les zones ombragées lorsqu’ils 
passent du temps au soleil. 

Malgré l’utilité et les bienfaits des zones 
ombragées, les recherches qui visent à 
évaluer les zones ombragées des terrains 
de jeu publics sont limitées. Les études 
publiées sur le sujet ont révélé que la 
superficie des zones ombragées sur ces 
terrains de jeu est généralement faible17-21. 
Par exemple, dans une étude néo-zélandaise, 
la superficie moyenne des zones ombra-
gées des terrains de jeu était de 11  %18; 
dans une autre étude australienne, la 

superficie moyenne des zones ombragées 
s’élevait à 37  %17. Par conséquent, dans 
les deux études, la majeure partie des ter-
rains de jeu n’offrait aucune protection 
contre le soleil. Une étude réalisée en 
Allemagne a permis de conclure que 41 % 
de la superficie totale des terrains de jeu, 
en moyenne, était ombragée, mais que 
seulement 22  % des aires de jeu princi-
pales étaient ombragées21. Ces résultats 
semblent indiquer que les enfants sont 
davantage exposés au soleil lorsqu’ils uti-
lisent l’équipement de jeu que leurs par-
ents ou accompagnateurs, qui peuvent les 
observer à distance21. Certaines études 
semblent également indiquer que les ter-
rains de jeu dans les quartiers défavorisés 
sont moins susceptibles d’offrir des zones 
ombragées17,20, ce qui fait ressortir l’impor
tance, sur le plan de l’équité en matière de 
santé, de l’accès à des zones ombragées.

À l’heure actuelle, aucune étude publiée 
n’évalue la superficie des zones ombra-
gées des terrains de jeu publics au 
Canada. Étant donné les effets protecteurs 
des zones ombragées, en particulier sur la 
santé des enfants, il est important de com-
bler cette lacune en matière de recherche. 
Les objectifs de notre étude étaient les sui-
vants : (1) estimer et décrire la superficie 
et le type des zones ombragées des ter-
rains de jeu municipaux accessibles au 
public à Guelph (Ontario, Canada) au 
moyen de vérifications de l’accès à des 
zones ombragées; (2) déterminer si la pro-
tection contre le soleil variait de façon sig-
nificative entre les types de zone sur les 
terrains de jeu (entre l’aire de jeu princi-
pale et les abords de celle-ci) et (3) étudier 
les corrélats potentiels de la présence de 
zones ombragées, en particulier le statut 
socioéconomique des quartiers où se 
situent les terrains de jeu ainsi que le 
nombre d’usagers des terrains de jeu et 
leur niveau d’activité. Il est important 
d’évaluer l’accès à des zones ombragées 
dans les espaces extérieurs afin de déter-
miner s’il y a lieu d’en augmenter la 
superficie et également afin d’offrir de 
l’information utile à la planification et à 
l’aménagement futurs de zones ombra-
gées dans les espaces publics extérieurs. 

Méthodologie

Sélection des terrains de jeu

Guelph est une ville d’environ 135 000 habi
tants située dans le sud-ouest de l’Ontario, 
à environ 100 km à l’ouest de Toronto. On 
dénombre environ 3  millions d’arbres à 

Guelph, soit un couvert forestier urbain de 
23,3 %22. La Ville de Guelph tient à jour 
sur son site Web une liste des terrains de 
jeu (n = 87) qui se trouvent sur son terri-
toire. Après avoir supprimé les doublons 
de cette liste (n = 2), il restait 85 terrains 
de jeu à inclure dans l’étude de vérifica-
tion de l’accès à des zones ombragées. On 
a défini comme terrain de jeu les aires de 
parcs dotées d’équipement de jeu. Tous 
les terrains de jeu étaient accessibles gra-
tuitement au public.

Procédure de vérification de l’accès à des 
zones ombragées

La chercheure principale (AC) a visité les 
85 terrains de jeu de la Ville de Guelph en 
juillet  2019, pendant des journées géné
ralement ensoleillées et entre 11 h et 15 h, 
période où le rayonnement UV est à son 
plus fort23. Elle a utilisé un outil de vérifi-
cation de l’accès à des zones ombragées 
décrit antérieurement dans un guide24, 
qu’elle a modifié en fonction des objectifs 
de l’étude afin d’observer visuellement la 
quantité et le type d’ombre pour chaque 
terrain de jeu. Les outils de vérification de 
l’accès à des zones ombragées sont con-
çus pour l’évaluation de la superficie des 
zones ombragées dans les espaces extéri-
eurs24,25 et la réalisation de vérifications 
visuelles à cette fin est bien établie dans la 
littérature17,18,26,27. 

Les terrains de jeu ont été divisés en deux 
zones pour l’évaluation  : l’aire de jeu 
principale, où se trouvait l’équipement de 
jeu, et les abords de celle-ci, soit une bor-
dure de 10 m autour de l’aire de jeu. AC a 
estimé visuellement le pourcentage ombragé 
de chaque zone. Les estimations ont été 
réparties par intervalles de 10  %, entre 
0  % et 100  %. La protection contre le 
soleil pour chaque zone des terrains de 
jeu (aire de jeu principale et ses abords) a 
également été catégorisée  : inexistante 
(0  %), minime (plus de  0  % à 30  %), 
modérée (plus de 30 % à 50 %), prépon-
dérante (plus de 50 % à moins de 100 %) 
ou totale (100 %). Pour l’aire de jeu prin-
cipale, AC a également précisé quelles 
zones étaient protégées du soleil : les 
espaces libres, les modules de jeu princi-
paux et les éléments de jeu indépendants.

Pour valider les estimations de la superfi-
cie des zones ombragées et la catégori
sation subséquente de l’ombre (c.-à-d. 
inexistante, minime, modérée, prépondé
rante ou totale), un assistant à la recher-
che a accompagné AC dans 10 terrains de 
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jeu, où chacune a estimé la superficie des 
zones ombragées indépendamment. Ces 
10 terrains de jeu ont été sélectionnés en 
raison de leur zone ombragée considé
rable, qui permettait une bonne évalua-
tion de validité. Les terrains de jeu qui 
n’offraient pas d’ombre ont été exclus car 
l’accord n’aurait pu être que total.

Lors de l’estimation de la superficie des 
zones ombragées en intervalles de 10 %, 
les chercheures ont été d’accord pour 
60 % des zones des terrains de jeu (12 sur 
20). On a évalué la fiabilité interévalua-
teurs de ces estimations en calculant le 
coefficient Kappa de Cohen (κ), qui a 
révélé une entente modérée entre les deux 
chercheures (κ = 0,552; intervalle de con-
fiance à 95  % [IC]  : 0,313 à 0,791; 
p < 0,001). En ce qui concerne la qualifi-
cation des zones ombragées, les cher-
cheures ont été d’accord pour 85  % des 
zones des terrains de jeu (17 sur 20), et le 
coefficient Kappa de Cohen a révélé une 
entente solide entre les chercheures 
(κ  =  0,792; IC à 95  %  : 0,574 à 1,010; 
p < 0,001). Pour tous les écarts, les dif-
férences d’estimation étaient inférieures 
ou égales à 10  % (pour les estimations 
d’intervalles de 10 %) ou ne changeaient 
que d’une catégorie (pour la classification 
des zones ombragées). Après avoir dis-
cuté de ces écarts, les chercheures sont 
parvenues à une entente de 100  % sur 
toutes les estimations de la superficie des 
zones ombragées et la classification.

Les zones ombragées ont été classées en 
ombrage d’origine naturelle (c.-à-d. que 
l’ombre était offerte par le couvert des 
arbres ou de la végétation), ombrage 
d’origine bâtie (la protection contre le 
soleil était offerte par des structures cou-
vertes, des voiles d’ombrage ou l’ombre 
d’immeubles avoisinants) et ombrage 
d’origine portative (l’ombre était offerte 
par des parasols personnels). Pour 
l’ombrage naturel, la densité du feuillage 
des arbres a été qualifiée de forte ou 
moyenne en fonction du guide sur la den-
sité du couvert forestier de Greenwood et 
ses collaborateurs25. D’après ce guide, les 
arbres réputés offrir un couvert forestier 
léger ont été exclus parce qu’ils ne blo-
quent pas adéquatement les ultraviolets et 
qu’ils ne sont donc pas recommandés 
comme protection contre le soleil25. 

En se basant sur leur hauteur, on a classé 
les arbres comme nouvelles plantations ou 
comme arbres matures. La composition 

des structures créant des zones ombragées 
a été répartie dans les catégories suiv-
antes : bois, métal, tissu, plastique, verre 
ou autre. Conformément à une recherche 
antérieure18, l’ombrage naturel de moins 
de 2 m de largeur ou se trouvant à plus de 
10 m du bord de l’aire de jeu a été exclu. 
Les structures bâties créant des zones 
ombragées dépassant la limite de 10  m 
mais offrant une vue dégagée sur le ter-
rain de jeu ont été incluses parce que leur 
utilisation par des usagers du terrain de 
jeu était possible. On a exclu les éléments 
naturels et bâtis réputés inutilisables (des-
quels on ne pouvait pas voir le terrain de 
jeu).

Pour évaluer la réflectance des ultraviolets, 
AC a pris note des matériaux recouvrant la 
surface du sol (copeaux de bois, gravillon, 
gazon, etc.) de l’aire de jeu principale et de 
ses abords, à l’exclusion de la surface des 
sentiers à proximité qui n’entouraient pas 
l’ensemble de l’aire de jeu. L’utilisation des 
terrains de jeu a été évaluée par AC à son 
arrivée à chaque terrain de jeu (nombre 
total d’usagers) et avant la vérification de 
chaque zone du terrain de jeu (nombre 
d’usagers par zone du terrain de jeu). Elle 
a dénombré le nombre de personnes 
(adultes et enfants), le nombre d’adultes et 
le nombre d’enfants présents et a consigné 
leur niveau d’activité (actifs ou séden-
taires). Ce nombre d’usagers des terrains 
de jeu est une estimation dans la mesure 
où chacun se déplaçait et pouvait arriver 
ou repartir durant le dénombrement. On a 
considéré comme actives les personnes qui 
étaient debout, qui marchaient, qui 
jouaient ou qui grimpaient dans les zones 
du terrain de jeu et comme sédentaires les 
personnes en position assise. L’approbation 
déontologique n’a pas été nécessaire car la 
recherche s’est déroulée dans un lieu 
public, seuls des renseignements généri-
ques relatifs au dénombrement ont été 
recueillis et il n’y a eu aucune interaction 
organisée entre AC et les usagers des ter-
rains de jeu.

Les autres variables recueillies ont été les 
heures de début et de fin des vérifications 
de l’accès à des zones ombragées, la tem-
pérature, le temps (météo), l’indice UV et 
la classification du statut socioéconomique 
du quartier. La température et l’indice UV 
ont été obtenus à partir du site Web The 
Weather Channel et ont été consignés au 
début de chaque vérification de l’accès à 
des zones ombragées. L’information sur le 
statut socioéconomique a été extraite de 
recherches précédentes, qui avaient calculé 

le niveau socioéconomique (faible, faible-
moyen, moyen, moyen-élevé, élevé) des 
secteurs de recensement (SR) de Guelph 
au moyen d’une analyse en composantes 
principales à 11  variables intégrant le 
revenu, la structure familiale, le taux de 
chômage, la scolarité, la valeur des mai-
sons, le loyer mensuel et la profession, 
avec les données obtenues du Profil de 
recensement de 2011, du Profil de l’Enquête 
nationale auprès des ménages de 2011 et 
des ensembles de données sur les déclar-
ants fiscaux de 201128. Nous avons associé 
les terrains de jeu à leur SR et leur avons 
attribué le niveau socioéconomique du SR 
où ils se trouvaient28.

Analyse statistique

Les données ont d’abord été consignées 
sur papier sur place, puis elles ont été 
entrées dans un fichier Excel (ver-
sion  16.28, Microsoft Corp., Redmond, 
État de Washington, É.-U.) hors site. 
Toutes les analyses ont été effectuées au 
moyen de SPSS Statistics (version 26, IBM 
Corp., Armonk, État de New York, É.-U.). 
Nous avons réalisé des analyses descrip-
tives de base pour la superficie et le type 
de zones ombragées des terrains de jeu 
ainsi que pour le nombre de personnes 
utilisant les terrains de jeu. Nous avons 
utilisé le test de Wilcoxon pour observa-
tions appariées afin de déterminer si la 
protection contre le soleil variait consi-
dérablement entre les zones des terrains 
de jeu (aire de jeu principale et abords de 
celle-ci). Ce test de Wilcoxon, qui rend 
compte de données appariées, s’est révélé 
nécessaire car deux estimations de l’ombre 
avaient été enregistrées pour chaque ter-
rain de jeu. Pour vérifier les variables cor-
rélées à l’ombre, nous avons calculé des 
coefficients de corrélation de rang de 
Spearman, car les données n’étaient pas 
distribuées normalement. Les variables 
d’intérêt étaient les zones des terrains de 
jeu (aire de jeu et abords de celle-ci), les 
niveaux de classification du statut socio
économique ainsi que le nombre estimé 
d’usagers et leur niveau d’activité. 

Résultats

Les vérifications de l’accès à des zones 
ombragées ont pris en moyenne 16 minu
tes par parc. La température moyenne 
pendant les vérifications de l’accès à des 
zones ombragées a été de 24,9  °C et la 
température médiane a été de 24,0 °C. La 
température « ressentie » moyenne (compte 
tenu de la température de l’air, de l’humidité 
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relative et de la vitesse du vent) pendant 
les vérifications de l’accès à des zones 
ombragées a été de 25,3 °C et la tempéra-
ture « ressentie » médiane, de 24,0 °C. Un 
peu plus de la moitié des vérifications de 
l’accès à des zones ombragées ont été 
réalisées au cours de journées dégagées et 
ensoleillées (44/85, 52 %), certaines ont 
eu lieu pendant des journées considérées 
comme généralement ensoleillées (20/85, 
24  %) et les autres durant des journées 
offrant une alternance de soleil et de 
nuages (21/85, 25 %). Aucune vérification 
n’a eu lieu pendant des journées nua-
geuses ou pluvieuses. L’indice UV moyen 
pendant les vérifications de l’accès à des 
zones ombragées a été de 7,56 et l’indice 
UV médian a été de 8, avec une variation 
de valeurs allant de 5 à 9. 

La classification socioéconomique des 
quartiers de Guelph était la suivante  : 
7  zones à faible statut socioéconomique, 
4  à statut socioéconomique faible à 
moyen, 5 à statut socioéconomique moyen, 
8 à statut socioéconomique moyen à élevé 
et 3 à statut socioéconomique élevé28. Ce 
sont les quartiers des zones à statut 
socioéconomique moyen à élevé qui 
avaient le plus grand nombre de terrains 
de jeu (21/85, 25 %), suivis des zones à 
statut socioéconomique moyen (20/85, 

24 %), des zones à statut socioéconomique 
élevé (17/85, 20  %), des zones à statut 
socioéconomique faible à moyen (14/85, 
16  %) et des zones à statut socioécono
mique faible (13/ 85, 15 %). 

Utilisation des parcs

Les données du tableau  1 décrivent la 
façon dont les terrains de jeu étaient utili-
sés au moment de la vérification. Au total, 
370 usagers ont été dénombrés sur les ter-
rains de jeu et il n’y avait personne sur 
42 terrains de jeu. Les aires de jeu princi-
pales comptaient en moyenne 2,45 enfants 
et 0,61 adulte par terrain de jeu, la plupart 
étant actifs (n  =  249/260, 96  %). Les 
abords de l’aire de jeu comptaient en 
moyenne 0,86  enfant et 0,73  adulte par 
terrain de jeu, la plupart étant sédentaires 
(n = 84/100, 84 %). 

Présence de zones ombragées

L’aire de jeu principale de la plupart des 
terrains de jeu (n = 58/85, 68 %) n’offrait 
aucune ombre (tableau 2). Près d’un quart 
des terrains de jeu (n  =  21/85, 25  %) 
offrait une ombre minime (entre  plus de 
0 % et 30 % de la superficie) sur l’aire de 
jeu principale, quelques-uns (5/85, 6 %) 
offraient une certaine ombre (entre plus 
de 30 % et 50 % de la superficie) et une 

seule aire de jeu (1/85, 1 %) était majori-
tairement ombragée (entre plus de 50 % 
et moins de  100  % de la superficie). 
Aucune zone de terrain de jeu n’était 
entièrement ombragée. 

En revanche, les zones ombragées étaient 
davantage répandues aux abords de l’aire 
de jeu principale  : 48 % (41/85) des ter-
rains de jeu offraient une ombre minime 
(entre plus de 0 % et 30 % de la superfi-
cie) dans cette zone, 31 % (26/85) étaient 
quelque peu ombragés (entre plus de 
30  % et 50  % de la superficie), 20  % 
(17/85) étaient majoritairement ombragés 
(entre plus de 50 % et moins de 100 % de 
la superficie) et seulement un terrain de 
jeu (1/85, 1  %) n’offrait aucune ombre. 
Un exemple de terrain de jeu adéquate-
ment ombragé est présenté figure 1 et un 
exemple de terrain de jeu inadéquatement 
ombragé figure 2. Le test de Wilcoxon pour 
observations appariées a révélé que la 
superficie des zones ombragées aux abords 
des terrains de jeu était statistiquement 
supérieure à celle des aires de jeu princi-
pales (z = −7,806; p < 0,001) (figure 3). 

Type de zones ombragées

L’ombrage dans l’aire de jeu principale 
des terrains de jeu était offerte exclusive-
ment par de l’ombrage naturel (tableau 2). 

TABLEAU 1 
Estimation du nombre d’usagers de terrains de jeu et de leur niveau d’activité enregistré dans  

deux types de zonesa des terrains de jeu publics à Guelph (Ontario, Canada), 2019

Usagers présents sur les terrains de jeu

Superficie totale des terrains de jeub  
(N = 370 personnes)c

Médiane Moyenne ET Min, max

Nombre total de personnes 1 4,35 9,98 0, 65

Adultes 0 1,32 3,09 0, 25

Enfants 0 3,05 7,39 0, 48

Usagers présents sur les terrains de jeu

Aire de jeu principale 
(N = 260)c

Abords de l’aire de jeu 
(N = 135)c

Médiane Moyenne ET Min, max Médiane Moyenne ET Min, max

Nombre total de personnes 0 3,06 7,90 0, 50 0 1,59 4,28 0, 35

Adultes 0 0,61 1,48 0, 10 0 0,73 1,84 0, 15

Enfants 0 2,45 6,61 0, 40 0 0,86 2,60 0, 20

Niveau d’activité des usagers des terrains de jeu % (n/N) % (n/N)d

Actifs 96 (249/260) 16 (16/100)

Sédentaires 4 (11/260) 84 (84/100)

Abréviations : ET, écart-type; max, nombre maximal d’usagers dans un terrain de jeu; min, nombre minimal d’usagers dans un terrain de jeu. 
a Les terrains de jeu ont été divisés en deux types de zones : l’aire de jeu principale, où se trouvait l’équipement de jeu, et les abords de celle-ci, soit la bande de 10 m entourant l’aire de jeu. 
b La superficie totale du terrain de jeu comprend l’aire de jeu principale et ses abords. 
c N correspond à l’estimation du nombre de personnes sur les terrains de jeu. Pour l’ensemble du terrain de jeu, l’estimation a été faite à l’arrivée au terrain de jeu. Pour l’aire de jeu principale et 
ses abords, les estimations ont été faites au début de la vérification de chaque section. En raison d’arrivées, de départs et de déplacements d’une zone à l’autre après chacune des estimations, les 
totaux et les divers comptes ne correspondent pas. 
d Il manque des données pour 35 usagers des abords d’un terrain de jeu à cause d’une erreur d’entrée des données à ce terrain. 
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TABLEAU 2 
Superficie des zones ombragées, type d’ombrage et surface du sol dans deux types de zonesa  

des terrains de jeu publics à Guelph (Ontario, Canada), 2019 

Aire de jeu principale Abords de l’aire de jeu

% (n/N)b % (n/N)b

Étendue de l’ombre

Aucune (0 %) 68 (58/85) 1 (1/85)

Minime (plus de 0 % à 30 %) 25 (21/85) 48 (41/85)

Partielle (plus de 30 % à 50 %) 6 (5/85) 31 (26/85)

Majoritaire (plus de 50 % à moins de 100 %) 1 (1/85) 20 (17/85)

Totale (100 %) 0 (0/85) 0 (0/85)

Type d’ombrage observé

Ombrage naturel 

Forte densité

Densité moyenne

Nouvelles plantations

Arbres matures

32 (27/85)

80 (63/79)c

20 (16/79)c

0 (0/81)c

100 (81/81)c 

96 (82/85)

82 (530/648)c

18 (118/648)c

14 (92/649)c

86 (557/649)c

Structures bâties permanentes 

Métal

Autred

0 (0)

0 (0)

0 (0)

13 (11/85)

73 (8/11)

27 (3/11)

Dispositif portatif 0 (0) 0 (0) 

Surface du sol

Copeaux de bois 71 (60/85) 0 (0/85)

Sable 20 (17/85) 0 (0/85)

Gravillon 6 (5/85) 0 (0/85)

Caoutchouc 2 (2/85) 0 (0/85)

Copeaux de bois et caoutchouc 1 (1/85) 0 (0/85)

Gazon 0 (0/85) 44 (37/85)

Gazon et ciment 0 (0/85) 29 (25/85)

Gazon et gravier 0 (0/85) 2 (2/85)

Gazon et asphalte 0 (0/85) 6 (5/85)

Gazon, ciment et gravier 0 (0/85) 1 (1/85)

Gazon, ciment et asphalte 0 (0/85) 18 (15/85)
a Les terrains de jeu ont été divisés en deux types de zones : l’aire de jeu principale, où se trouvait l’équipement de jeu, et les abords de celle-ci, soit la bande de 10 m entourant l’aire de jeu. 
b n correspond au nombre de terrains de jeu. 
c n correspond au nombre d’arbres. 
d La catégorie « Autres » comprenait comme types de source d’ombrage soit une structure à toit de bardeaux, soit une maison adjacente.

Cet ombrage recouvrait l’espace libre dans 
24  % (20/82) des aires de jeu, les élé-
ments d’équipement indépendants dans 
13 % (11/82), le module de jeu principal 
dans 11  % (n  =  9/82), les balançoires 
dans 6  % (n  =  5/82) et le bac à sable 
dans 1 % (n = 1/82). Aucune structure 
bâtie permanente (comme un voile 
d’ombrage) n’offrait de l’ombre à l’aire de 
jeu principale des terrains de jeu, mais 
49  % (n  =  42/85) des terrains de jeu 
avaient de petites structures formant un 
toit au-dessus de l’équipement de jeu. 
Aux abords des terrains de jeu, l’ombrage 
naturel était très présent, 96  % (82/85) 

des terrains de jeu disposant de ce type de 
protection. Des structures bâties perma
nentes ont pu être observées aux abords 
de 13  % (11/85) des terrains de jeu. 
Aucun usager n’a été vu équipé d’un dis-
positif portatif de protection contre le 
soleil (comme une tente pare-soleil).

Analyse des corrélations

La présence de zones ombragées dans les 
aires de jeu principales a été corrélée posi-
tivement à la présence de zones ombra-
gées aux abords de celles-ci (rs =  0,681, 
p < 0,001) (tableau 3). L’ombre aux abords 

des terrains de jeu a été corrélée positive-
ment au nombre de personnes fréquentant 
la zone (rs = 0,259, p = 0,017), au nom-
bre d’enfants fréquentant la zone (rs = 0,270, 
p  =  0,012) et au nombre de personnes 
actives dans la zone (rs = 0,253, p = 0,020). 
Aucune corrélation significative n’a été 
observée entre la présence d’ombrage dans 
les différentes zones des terrains de jeu et 
le statut socioéconomique du quartier. 

Analyse

D’après nos résultats, la plupart des ter-
rains de jeu à Guelph offrent peu d’ombre. 
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FIGURE 1  
Exemple d’un terrain de jeu adéquatement ombragé :  
le parc Royal City, Guelph (Ontario, Canada), 2019

FIGURE 2  
Exemple d’un terrain de jeu inadéquatement ombragé :  

le parc Earl Brimblecombe, Guelph (Ontario, Canada), 2019

Photographie par : Andrea Cimino 

Photographie par : Andrea Cimino 

terrains de jeu et afin d’établir un ensem-
ble de données probantes à partir duquel 
des solutions efficaces pourront être 
trouvées. 

Nos constatations selon lesquelles les aires 
de jeu principales des terrains de jeu, où 
les enfants sont davantage susceptibles de 
jouer, avaient considérablement moins 
d’ombre que les abords des terrains de 
jeu, où l’on s’installe pour observer les 
enfants dans l’aire de jeu, s’asseoir ou 
manger, correspondent également à celles 
de recherches précédentes17,18,20,21. Par 
exemple, selon une étude, les abords des 
aires de jeu principales des terrains de jeu 
allemands ont environ deux fois plus 
d’ombre que les zones dotées d’équipe
ment de jeu21. De plus, nous avons con-
staté que la surface du sol des aires de jeu 
principales était le plus souvent recou-
verte de copeaux de bois ou de sable, qui 
réfléchissent plus de rayons ultraviolets 
que le gazon29, ce qui augmente l’expo
sition aux ultraviolets dans des zones déjà 
exposées au soleil. Étant donné que la 
peau des enfants est particulièrement vul-
nérable aux ultraviolets4, ces constatations 
sont particulièrement préoccupantes. La 
création de zones ombragées adéquates et 
la réduction au minimum des ultraviolets 
réfléchis dans les zones susceptibles d’être 
les plus fréquentées par des enfants sont 
des éléments importants à inclure dans la 
planification et le réaménagement des 
parcs. 

Malgré l’absence d’ombre suffisante dans 
les aires de jeu principales des terrains de 
jeu, les enfants observés dans le cadre de 
nos vérifications de l’accès à des zones 
ombragées continuaient à fréquenter ces 
zones. Nous avons également relevé une 
importante corrélation positive entre la 
superficie des zones ombragées aux 
abords des terrains de jeu et le nombre 
d’enfants observés dans ces zones. L’en
semble de ces observations portent à 
croire que bien que les enfants jouent 
volontiers dans les zones exposées à 
l’ensoleillement direct, ils sont suscepti-
bles de chercher à s’abriter du soleil en 
allant vers des zones ombragées. Selon 
deux études, lorsque des zones ombragées 
ont été aménagées au moyen de structures 
bâties, les adultes et les adolescents ont 
eu tendance à fréquenter ces nouvelles 
zones ombragées plutôt que de les évi
ter10,30. En effet, les zones ombragées des 
terrains de jeu sont un atout attrayant 
pour bien des parents14. Par conséquent, 
l’augmentation de zones ombragées sur 

Comme dans des recherches précéden-
tes17-21,27, nous avons constaté que la plu-
part des zones des terrains de jeu avaient 
peu ou n’avaient pas d’ombre, ce qui veut 
dire que les personnes fréquentant ces 
zones étaient exposées à des niveaux 
élevés d’ensoleillement direct et donc de 
rayons ultraviolets. Afin que l’on puisse 

tirer parti des nombreux bienfaits que 
constitue l’accès à des zones ombragées 
pour la santé de l’ensemble de la collec-
tivité, les environnements doivent être 
conçus de manière à intégrer suffisam-
ment d’ombre. Il faudra poursuivre les 
recherches afin de déterminer les raisons 
pour lesquelles l’ombre est rare sur les 
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les terrains de jeu pourrait accroître 
l’achalandage.

Les terrains de jeu sont importants pour 
l’activité physique. Nous avons relevé une 
corrélation positive entre la superficie des 
zones ombragées aux abords des terrains 
de jeu et le nombre de personnes actives, 
ce qui semble indiquer que la présence de 
zones ombragées favorise l’activité phy-
sique. Les résultats des recherches précé-
dentes sont mitigés. Une étude a établi 
une corrélation positive entre la présence 
d’arbres offrant un ombrage dans les 
espaces libres destinés au public et une 
activité modérée à vigoureuse chez les 
filles9. Cependant, dans une autre étude, 
on a observé un plus grand nombre de 
personnes sédentaires dans les zones 
ombragées des parcs31. Ces études ne sont 
pas tout à fait comparables, et aucune des 
deux n’a analysé l’effet de l’emplacement 
des zones ombragées et du type d’om
brage. Quoi qu’il en soit, les enfants con-
sidèrent les arbres et la végétation 
entourant les terrains de jeu comme une 
extension de l’équipement de jeu32. Les 
arbres peuvent favoriser l’activité phy-
sique sur les terrains de jeu et, à mesure 
qu’ils poussent, offrir un ombrage naturel 
accru. Les recherches à venir devraient 

étudier de plus près la relation entre l’om
brage sur les terrains de jeu et l’activité 
physique, en tenant compte du type 
d’ombrage et de l’emplacement des zones 
ombragées31. 

Pour accroître la superficie des zones 
ombragées sur les terrains de jeu, deux 
types d’ombrage sont utilisables  : les 
structures d’ombrage bâties et l’ombrage 
naturel. Dans notre étude, l’ombrage 
naturel était plus courant que les struc-
tures pour créer des zones ombragées, ce 
qui avait déjà été noté dans la littéra-
ture19-21. Nous avons observé que l’ombre 
sur les aires de jeu principales était offerte 
exclusivement par l’ombrage naturel et 
que seul un petit pourcentage de terrains 
de jeu était doté de structures bâties cré-
ant de l’ombre aux abords de l’aire de jeu. 
L’ombrage naturel et les structures bâties 
sont tous deux utiles pour protéger des 
ultraviolets, mais l’ombrage naturel joue 
également un rôle dans la réduction des 
températures dans les régions urbaines12. 
Grâce à celui-ci, il peut être plus agréable 
de jouer en plein air sur les terrains de jeu 
et la population peut fréquenter les ter-
rains de jeu et rester active plus long-
temps. Il est important de tenir compte du 
temps qu’il faut à un arbre pour atteindre 

la maturité lui permettant d’offrir un 
ombrage naturel conséquent. Des mesures 
stratégiques ciblant les zones ombragées 
peuvent contribuer à ce que l’aména
gement de zones ombragées dans les 
espaces extérieurs soit adéquat sur le plan 
non seulement de la quantité mais aussi 
de qualité33. 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation 
entre la superficie des zones ombragées et 
le statut socioéconomique des quartiers 
des terrains de jeu, ce qui est conforme 
aux constatations de Schneider et ses col-
laborateurs21. En revanche, deux études 
ont montré que les terrains de jeu dans les 
secteurs à faible statut socioéconomique 
ont moins d’ombrage que ceux des 
secteurs à statut socioéconomique plus 
élevé17,20 et une étude a montré que les 
quartiers à faible statut socioéconomique 
sont moins susceptibles d’avoir des arbres 
offrant une protection contre le soleil et 
d’autres caractéristiques encourageant 
l’activité physique chez les enfants34. Il est 
important pour l’équité en matière de 
santé de comprendre la corrélation entre 
la superficie des zones ombragées sur les 
terrains de jeu et le statut socioéconomique 
des quartiers. Il faudrait approfondir les 
recherches au sujet de cette corrélation 
afin de comprendre pourquoi les résultats 
sont mitigés.

Forces et limites

Cette recherche est la première à apporter 
des données probantes sur l’accès à des 
zones ombragées sur les terrains de jeu 
publics au Canada, à partir de l’exemple 
d’une ville de l’Ontario. Nos résultats font 
ressortir la nécessité d’apporter d’impor
tantes améliorations sur le plan de 
l’aménagement de zones ombragées sur 
les terrains de jeu publics.

Les estimations de la superficie des zones 
ombragées que nous avons effectuées 
dépendaient en partie du jugement des 
chercheures, même si les lignes directrices 
sur la vérification de l’accès à des zones 
ombragées ont été respectées et que les 
estimations ont été vérifiées par une sec-
onde chercheure. Les recherches à venir 
sur la vérification de l’accès à des zones 
ombragées pourraient être rendues plus 
fiables par le recours à des technologies 
(comme des drones) pour obtenir des 
mesures plus objectives de la superficie 
des zones ombragées. Chaque terrain de 
jeu n’ayant été visité qu’une seule fois, les 
estimations de la superficie des zones 

FIGURE 3  
Présence d’ombrage dans les deux types de zonesa  

de 85 terrains de jeu publics de Guelph (Ontario, Canada), 2019

a Les terrains de jeu ont été divisés en deux types de zones : l’aire de jeu principale, où se trouvait l’équipement de jeu, et les 
abords de celle-ci, soit la bande de 10 m entourant l’aire de jeu.
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ombragées et du nombre d’usagers des 
terrains de jeu sont valides uniquement 
pour ces moments-là. Des personnes pou-
vaient visiter les parcs en dehors de la 
période où nous avons effectué les vérifi-
cations de l’accès à des zones ombragées. 
Les vérifications de l’accès à des zones 
ombragées n’ont pas été réalisées au cours 
de journées parfaitement comparables en 
matière de conditions météorologiques 
(certaines journées étant plus nuageuses 
ou plus chaudes que d’autres), mais cette 
limite a toutefois été atténuée par la col-
lecte de toutes les données au cours d’un 
même mois d’été et pendant des journées 
au moins partiellement ensoleillées. Nous 
avons observé l’activité physique en 
général, sans distinction entre celle des 
adultes et celle des enfants, élément qui 
pourra être analysé de plus près dans les 
recherches à venir. Enfin, les données ont 

été traitées au moyen d’analyses des cor-
rélations, ce qui fait que seul le degré de 
corrélation entre variables a pu être mesuré. 

Conclusion

La plupart des terrains de jeu à Guelph 
avaient peu ou n’avaient pas de zones 
ombragées dans l’aire de jeu principale et 
offraient sur leurs abords un ombrage 
limité. Nos résultats peuvent contribuer à 
l’aménagement des terrains de jeu et à 
l’élaboration d’une politique sur les zones 
ombragées. Les municipalités et gouver-
nements locaux devraient accorder la 
priorité à l’aménagement de zones ombra-
gées, que ce soit pour réduire l’exposition 
aux ultraviolets afin de prévenir le cancer 
de la peau, pour encourager la fréquenta-
tion des parcs à des fins d’activité phy-
sique ou pour réduire la chaleur à des fins 

de confort thermique et de sécurité. Des 
efforts ciblés pour améliorer l’aména
gement de zones ombragées contribueront 
à des environnements plus durables, et les 
bienfaits des zones ombragées pour la 
santé seront davantage accessibles. Des 
recherches supplémentaires s’imposent et 
on doit développer des démarches straté-
giques afin que les terrains de jeu et les 
autres aires récréatives en plein air aient 
suffisamment d’ombrage pour favoriser la 
santé et prévenir les maladies. 

Remerciements

Andrea Cimino a bénéficié d’une bourse 
d’études supérieures au niveau de la maî-
trise des Instituts de recherche en santé 
du Canada et de la bourse Art Rouse 
Memorial Scholarship in Veterinary and 
Comparative Cancer Studies.

TABLEAU 3 
Coefficients de corrélation de rang de Spearman entre les estimations des zones ombragées et les terrains de jeu, le niveau de classification 

du statut socioéconomique et le nombre d’usagers ainsi que le niveau d’activité, Guelph (Ontario, Canada), 2019

Ombrage recouvrant l’aire de jeu principalea Ombrage recouvrant les abords de l’aire de jeua 

rs Valeur p rs Valeur p

Terrains de jeu

Ombrage recouvrant l’aire de jeu principale 1,000 s.o. 0,681** < 0,001

Ombrage recouvrant les abords de celle-ci 0,681** < 0,001 1,000 s.o.

Ombrage recouvrant l’équipement dans l’aire  
de jeu principale

0,824** < 0,001 0,552** < 0,001

Ombrage recouvrant l’espace libre dans l’aire de  
jeu principale

0,860** < 0,001 0,618** < 0,001

Caractéristiques du quartier 

Niveau de classification du statut socioéconomique −0,201 0,065 −0,197 0,071

Usagers présents sur les terrains de jeu

Usagers sur l’aire de jeu principale

Nombre de personnes −0,178 0,104 −0,026 0,816

Nombre d’adultes −0,074 0,502 0,020 0,857

Nombre d’enfants −0,172 0,114 −0,018 0,870

Usagers aux abords de l’aire de jeu

Nombre de personnes 0,151 0,167 0,259* 0,017

Nombre d’adultes 0,184 0,092 0,210 0,054

Nombre d’enfants 0,162 0,138 0,270* 0,012

Niveaux d’activité des usagers des terrains de jeu

Activité des usagers sur l’aire de jeu principale

Nombre de personnes actives −0,173 0,114 −0,014 0,899

Nombre de personnes sédentaires −0,032 0,771 0,010 0,928

Activité des usagers aux abords de l’aire de jeu

Nombre de personnes actives 0,191 0,082 0,253* 0,020

Nombre de personnes sédentaires 0,103 0,350 0,199 0,069
a Les terrains de jeu ont été divisés en deux types de zones : l’aire de jeu principale, où se trouvait l’équipement de jeu, et les abords de celle-ci, soit la bande de 10 m entourant l’aire de jeu. 

* La corrélation est significative à un seuil de 0,05 (test bilatéral).

** La corrélation est significative à un seuil de 0,01 (test bilatéral). 
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Points saillants

•	 Le nombre d’adultes au Canada 
ayant fait état d’un niveau élevé de 
santé mentale autoévaluée s’est 
révélé moindre à l’hiver et au prin
temps 2021 (51,5 %) par rapport à 
l’automne 2020 (59,9 %).

•	 Le nombre d’adultes ayant fait état 
d’un fort sentiment d’appartenance 
à la communauté s’est révélé moin-
dre à l’hiver et au printemps 2021 
(57,3 %) par rapport à l’automne 
2020 (63,7 %).

•	 Notée de 0 (très insatisfait) à 10 
(très satisfait), la satisfaction moyenne 
à l’égard de la vie s’est révélée plus 
faible à l’hiver et au printemps 
2021 (6,9) qu’elle ne l’était à l’au
tomne 2020 (7,2). 

•	 Le nombre d’adultes qui ont 
déclaré que leur santé mentale 
était meilleure ou à peu près la 
même qu’avant la pandémie de 
COVID-19 était moindre à l’hiver et 
au printemps  2021 (58,1  %) par 
rapport à l’automne 2020 (66,5 %). 

Résumé

D’après les résultats de l’Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale (ECSM) de 2020, 
la santé mentale positive chez les adultes au Canada était plus faible pendant la 
deuxième vague de la pandémie (automne 2020) qu’en 2019. Grâce aux données de 
l’hiver et du printemps 2021 de l’ECSM analysées dans cette étude, nous avons pu con-
stater que la satisfaction moyenne à l’égard de la vie et la prévalence d’un niveau élevé 
de santé mentale autoévaluée, d’un fort sentiment d’appartenance à la communauté et 
d’une santé mentale perçue comme stable ou meilleure étaient encore plus faibles 
pendant la troisième vague de la pandémie que pendant la deuxième vague, à la fois 
dans l’ensemble de la population adulte et au sein de la plupart des groupes 
sociodémographiques.  

Mots-clés : COVID-19, coronavirus, santé mentale, satisfaction à l’égard de la vie, senti-
ment d’appartenance à la communauté, adultes canadiens, santé publique

Il est nécessaire de mesurer en continu la 
santé mentale de la population pour 
comprendre l’évolution du bien-être des 
Canadiens au cours des différentes phases 
de la pandémie et fournir des données sur 
le rétablissement de la population. D’après 
certaines données probantes déjà accessi-
bles, la santé mentale au Canada s’est 
détériorée au fur et à mesure que la pan-
démie a progressé entre l’automne 2020 et 
l’hiver et le printemps 2021. Par exemple, 
une proportion plus élevée d’adultes ont 
obtenu un résultat positif au dépistage du 
trouble dépressif majeur et du trouble 
d’anxiété généralisée au cours de la troi
sième vague de la pandémie par rapport à 
la deuxième6. De même, on a relevé plus 
fréquemment des niveaux élevés d’anxiété 
et de dépression autoévalués chez les 
adultes en février et en avril 2021 par rap-
port à 20207,8. Dans cette étude, nous 

Introduction

Au-delà des répercussions directes de la 
COVID-19 sur la santé physique des 
Canadiens1,2, la pandémie a eu des effets 
plus généraux sur la santé mentale. Par 
exemple, le pourcentage d’adultes cana-
diens ayant obtenu un résultat positif au 
dépistage de trouble dépressif majeur était 
deux  fois plus élevé lors de la deuxième 
vague de la pandémie à l’automne  2020 
qu’avant la pandémie3. La pandémie sem-
ble également avoir nui à la santé mentale 
positive des Canadiens, leur satisfaction 
moyenne à l’égard de la vie s’est révélée 
plus faible et un nombre moindre 
d’adultes au Canada ont déclaré un niveau 
élevé de santé mentale autoévaluée et un 
fort sentiment d’appartenance à la com-
munauté à l’automne 2020 par rapport à 
avant la pandémie4,5.

Diffuser cet article sur Twitter
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avons cherché à savoir si les résultats en 
matière de santé mentale positive et les 
changements perçus en matière de santé 
mentale différaient également entre l’au
tomne 2020 et la période hiver/printemps 
2021, à la fois au sein de la population en 
général et au sein de divers groupes 
sociodémographiques.
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http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – %23Santémentale autoévaluée, sentiment d’appartenance à la communauté, satisfaction à l’égard de la vie et changement perçu en matière de santé mentale chez les adultes pendant la deuxième et la troisième vagues de la pandémie de %23COVID-19 au Canada&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.42.5.05f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.42.5.05f
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Nous avons produit des estimations de la 
santé mentale lors de la deuxième vague 
de la pandémie de COVID-19 à l’aide des 
données de l’Enquête sur la COVID-19 et 
la santé mentale (ECSM), recueillies entre 
le 11 septembre et le 4 décembre 20209, et 
lors de la troisième  vague, à l’aide des 
données de l’ECSM 2021, recueillies entre 
le 1er février et le 7 mai 202110. Des adultes 
(18 ans et plus) résidant dans les 10 pro
vinces et les trois capitales des territoires 
ont volontairement répondu aux ECSM 
2020 et 2021 en se prêtant à un entretien 
téléphonique assisté par ordinateur ou en 
remplissant un questionnaire électron-
ique. Un échantillon aléatoire simple de 
logements a été sélectionné dans chaque 
province et capitale territoriale en utilisant 
le Fichier de l’univers des logements 
comme base d’échantillonnage et un 
adulte a ensuite été sondé pour chaque 
logement. Le taux de réponse à l’ECSM 
2020 a été de 53,3  %, pour un total de 
14 689 répondants, et le taux de réponse à 
l’ECSM  2021 a été de 49,3  %, pour un 
total de 8 032  répondants. Nous avons 
analysé uniquement les données des 
12 344 répondants de l’ECSM 2020 et des 
6 592 répondants de l’ECSM 2021 qui ont 
accepté que leurs données soient trans-
mises à l’Agence de la santé publique du 
Canada. 

La mesure de la santé mentale autoévaluée 
a été réalisée grâce aux réponses à la 
question «  En général, diriez-vous que 
votre santé mentale est…? ». Les choix de 
réponse étaient «  excellente  », «  très 
bonne », « bonne », « passable » et « mau-
vaise  ». Les personnes ayant répondu 
«  excellente  » ou «  très bonne  » ont été 
considérées comme ayant un niveau de 
santé mentale autoévaluée élevé11. La 
mesure du sentiment d’appartenance à la 
communauté a été réalisée à l’aide des 
réponses à la question « Comment décririez-
vous votre sentiment d’appartenance à 
votre communauté locale? Diriez‑vous 
qu’il est…? ». Les choix de réponse étaient 
« très fort », « plutôt fort », « plutôt faible » 
et «  très faible  ». Les personnes ayant 
répondu « très fort » ou « plutôt fort » ont 
été considérées comme ayant un fort sen-
timent d’appartenance à la communauté11. 
La mesure de la satisfaction à l’égard de la 
vie a été réalisée à l’aide des réponses à la 
question : « À l’aide d’une échelle de 0 à 
10, où 0 signifie “très insatisfait” et 10 
signifie “très satisfait”, quel sentiment 
éprouvez-vous en général à l’égard de 

votre vie? ». Nous avons traité la satisfac-
tion à l’égard de la vie comme une varia
ble numérique11. La mesure du changement 
perçu en matière de santé mentale a été 
réalisée à l’aide des réponses à la ques-
tion  : «  Comment évalueriez-vous votre 
santé mentale maintenant comparative-
ment à avant la pandémie de COVID-19? ». 
Les choix de réponse étaient « beaucoup 
mieux maintenant », « un peu mieux main
tenant », « à peu près la même », « un peu 
moins bonne maintenant » et « beaucoup 
moins bonne maintenant ». Les personnes 
ayant répondu «  à peu près la même  », 
« un peu mieux maintenant » ou « beau-
coup mieux maintenant  » ont été consi-
dérées comme ayant une santé mentale 
perçue comme stable ou meilleure4. 

Nous avons effectué nos analyses au 
moyen du logiciel SAS Enterprise Guide, 
version 7.1 (SAS Institute Inc., Cary, 
Caroline du Nord, États-Unis). Nous avons 
utilisé les poids d’échantillonnage fournis 
par Statistique Canada pour obtenir des 
estimations représentatives à l’échelle 
nationale qui tiennent compte de la con-
ception complexe de l’enquête. Nous 
avons mesuré les coefficients de variation 
et les intervalles de confiance (IC) à 95 % 
en utilisant des poids bootstrap. Nous 
avons comparé les estimations de la satis-
faction moyenne à l’égard de la vie et de 
la prévalence d’un niveau de santé men-
tale autoévaluée élevé, d’un fort sentiment 
d’appartenance à la communauté et d’une 
santé mentale perçue comme stable ou 
meilleure pour la période hiver/printemps 
2021 et pour l’automne 2020, à la fois 
pour l’ensemble de la population et pour 
certains groupes sociodémographiques 
particuliers, en utilisant la procédure 
SURVEYMEANS du logiciel SAS Enterprise 
Guide. 

Nous avons utilisé les mêmes variables 
sociodémographiques que dans notre 
étude précédente4, bien que nous ayons 
examiné des catégories plus larges pour le 
revenu du ménage (tertiles au lieu de 
quintiles) et la province (en combinant les 
provinces des Prairies ensemble, les pro
vinces de l’Atlantique ensemble et les 
capitales territoriales ensemble)5, car la 
taille de l’échantillon de l’ECSM 2021 était 
inférieure. Nous avons également analysé 
l’évolution des résultats en matière de 
santé mentale en fonction de la situation 
professionnelle (travailleur de première 
ligne, travailleur essentiel autre que tra-
vailleur de première ligne, absent du tra-
vail en raison de la fermeture d’une 

entreprise, d’un licenciement ou de cir-
constances personnelles liées à la COVID-
19, autre), car des recherches antérieures 
ont révélé certaines différences entre ces 
groupes en matière d’idées suicidaires et 
de changement perçu de la santé mentale 
pendant la pandémie4,12. Enfin, nous 
avons vérifié si une personne vivait seule 
(oui, non), car le fait de vivre seul a été 
associé à un niveau de santé mentale 
autoévaluée et à une satisfaction de vie 
plus faibles avant la pandémie13 et les per-
sonnes vivant seules peuvent être encore 
plus susceptibles d’être isolées sociale-
ment et de subir un déclin de leur santé 
mentale pendant la pandémie14. 

Pour que des différences dans le temps 
soient considérées comme significatives, il 
fallait que l’IC à 95 % d’un score de dif-
férence exclue  0, et que les valeurs p 
soient inférieures à 0,05. Lors de la pré
sentation des résultats, nous avons égale-
ment souligné les cas où les différences 
étaient significatives à des niveaux de 
signification alpha encore plus stricts 
(valeurs p < 0,01 et < 0,001).

Résultats

Les résultats relatifs à un niveau de santé 
mentale autoévaluée élevé, à un fort senti-
ment d’appartenance à la communauté et 
à la satisfaction moyenne à l’égard de la 
vie sont présentés dans le tableau 1. 

Dans l’ensemble, seuls 51,5 % des adultes 
au Canada ont fait état d’un niveau de 
santé mentale autoévaluée élevé au cours 
de l’hiver et du printemps 2021, ce qui est 
nettement inférieur aux 59,9  % de l’au
tomne 2020. Avoir un niveau de santé 
mentale autoévaluée élevé s’est révélé 
significativement moins fréquent en hiver 
et au printemps 2021 par rapport aux chif-
fres de l’automne  2020 dans tous les 
groupes sociodémographiques que nous 
avons retenus, à l’exception des personnes 
absentes du travail en raison de la pan
démie et des habitants des capitales 
territoriales.

La prévalence d’un fort sentiment d’appar
tenance à la communauté était de 57,3 % 
à l’hiver et au printemps 2021, ce qui est 
nettement inférieur aux 63,7 % des répon-
dants ayant fait état d’un fort sentiment 
d’appartenance à la communauté à l’au
tomne 2020. La présence d’un fort senti-
ment d’appartenance à la communauté 
était significativement moindrement fré
quente à l’hiver et au printemps 2021 par 
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TABLEAU 1 
Prévalence d’un niveau élevé de santé mentale autoévaluée, d’un fort sentiment d’appartenance à la  

communauté et d’une satisfaction moyenne à l’égard de la vie, automne 2020 et hiver/printemps 2021

Caractéristiques 

Niveau élevé de santé mentale autoévaluée Fort sentiment d’appartenance à la communauté Satisfaction moyenne à l’égard de la vie

ECSM 2020 ECSM 2021 Différence entre 
2020 et 2021 
(IC à 95 %)

ECSM 2020 ECSM 2021 Différence entre 
2020 et 2021 
(IC à 95 %)

ECSM 2020 ECSM 2021 Différence entre 
2020 et 2021 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

Moyenne 
(IC à 95 %)

Moyenne 
(IC à 95 %)

Total
59,9 

(58,7 à 61,2)
51,5 

(49,7 à 53,3)
8,5*** 

(6,3 à 10,6)
63,7 

(62,4 à 64,9)
57,3 

(55,6 à 59,1)
6,3*** 

(4,2 à 8,4)
7,2 

(7,1 à 7,3)
6,9 

(6,8 à 7,0)
0,3*** 

(0,2 à 0,4)

Genre

Femme
55,7  

(53,9 à 57,5)
49,3 

(46,9 à 51,6)
6,4***  

(3,4 à 9,4)
63,6 

(61,9 à 65,3)
56,7 

(54,3 à 59,1)
6,9*** 

(4,0 à 9,8)
7,1 

(7,0 à 7,2)
6,8 

(6,7 à 6,9)
0,3*** 

(0,2 à 0,5)

Homme
64,5  

(62,6 à 66,4)
54,0  

(51,2 à 56,7)
10,5***  

(7,2 à 13,9)
63,8 

(61,9 à 65,7)
58,2 

(55,4 à 60,9)
5,6*** 

(2,3 à 8,9)
7,3 

(7,2 à 7,4)
7,0 

(6,9 à 7,1)
0,3*** 

(0,1 à 0,4)

Âge (ans)

18 à 34
50,6  

(47,6 à 53,7)
33,4 

(29,4 à 37,5)
17,2*** 

(12,2 à 22,2)
51,4 

(48,3 à 54,6)
43,7 

(39,3 à 48,1)
7,7**  

(2,3 à 13,1)
6,8 

(6,6 à 6,9)
6,3 

(6,1 à 6,5)
0,5*** 

(0,2 à 0,7)

35 à 49
57,2  

(54,6 à 59,7)
48,6 

(44,9 à 52,3)
8,6***  

(4,1 à 13,0)
62,8 

(60,2 à 65,3)
54,4 

(50,9 à 58,0)
8,3*** 

(4,1 à 12,6)
7,1 

(7,0 à 7,2)
6,9 

(6,7 à 7,0)
0,3** 

(0,1 à 0,5)

50 à 64
62,0  

(59,7 à 64,3)
57,6 

(54,2 à 60,9)
4,4*  

(0,4 à 8,5)
65,9 

(63,6 à 68,2)
61,3 

(58,2 à 64,4)
4,6* 

(0,7 à 8,5)
7,2 

(7,1 à 7,3)
7,0 

(6,9 à 7,2)
0,2 

(−0,01 à 0,3)

65 et plus
72,5  

(70,4 à 74,6)
68,0  

(64,9 à 71,1)
4,5* 

(0,8 à 8,3)
77,7 

(75,8 à 79,6)
71,5 

(68,6 à 74,4)
6,2*** 

(2,8 à 9,6)
7,8 

(7,7 à 7,9)
7,5 

(7,3 à 7,6)
0,3*** 

(0,2 à 0,5)

Membre d’un groupe racisé

Oui
60,8  

(57,8 à 63,8)
50,1 

(45,9 à 54,4)
10,6*** 

(5,5 à 15,8)
59,9 

(56,8 à 63,0)
57,1 

(52,8 à 61,4)
2,8 

(−2,3 à 8,0)
6,9 

(6,8 à 7,1)
6,7 

(6,5 à 6,9)
0,2* 

(0,02 à 0,5)

Non
59,7  

(58,3 à 61,1)
52,1 

(50,2 à 54,0)
7,6*** 

(5,2 à 10,0)
65,0 

(63,6 à 66,5)
57,7 

(55,8 à 59,6)
7,4***  

(5,0 à 9,7)
7,3 

(7,2 à 7,4)
7,0 

(6,9 à 7,1)
0,3*** 

(0,2 à 0,4)

Immigrant

Oui
64,0 

(61,2 à 66,8)
55,5 

(51,4 à 59,5)
8,6*** 

(3,6 à 13,5)
63,7 

(60,9 à 66,5)
58,5 

(54,7 à 62,4)
5,2*  

(0,5 à 9,9)
7,1 

(7,0 à 7,2)
6,9 

(6,7 à 7,0)
0,2* 

(0,03 à 0,5)

Non
58,4 

(56,9 à 59,8)
49,9 

(47,9 à 51,9)
8,5*** 

(6,0 à 11,0)
63,7 

(62,2 à 65,2)
56,8 

(54,8 à 58,8)
6,9*** 

(4,4 à 9,3)
7,2 

(7,2 à 7,3)
6,9 

(6,8 à 7,0)
0,3*** 

(0,2 à 0,4)

Revenu du ménage

Faible
58,9 

(56,7 à 61,1)
51,2 

(48,3 à 54,2)
7,7*** 

(4,0 à 11,3)
62,0 

(59,8 à 64,2)
58,9 

(56,0 à 61,8)
3,1 

(−0,5 à 6,7)
7,1 

(7,0 à 7,2)
6,8 

(6,6 à 6,9)
0,3*** 

(0,2 à 0,5)

Moyen
59,3  

(56,8 à 61,7)
51,4 

(48,0 à 54,8)
7,9*** 

(3,7 à 12,1)
63,4 

(60,9 à 65,8)
57,1 

(53,6 à 60,6)
6,3**  

(1,9 à 10,6)
7,1 

(7,0 à 7,2)
6,9 

(6,8 à 7,1)
0,2* 

(0,02 à 0,4)

Élevé
61,5  

(59,1 à 63,9)
53,6 

(50,0 à 57,3)
7,9*** 

(3,5 à 12,3)
63,5 

(61,1 à 66,0)
54,3 

(50,7 à 57,8)
9,3***  

(4,9 à 13,6)
7,3 

(7,2 à 7,4)
7,1 

(6,9 à 7,2)
0,3** 

(0,1 à 0,4)

Suite à la page suivante
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Caractéristiques 

Niveau élevé de santé mentale autoévaluée Fort sentiment d’appartenance à la communauté Satisfaction moyenne à l’égard de la vie

ECSM 2020 ECSM 2021 Différence entre 
2020 et 2021 
(IC à 95 %)

ECSM 2020 ECSM 2021 Différence entre 
2020 et 2021 
(IC à 95 %)

ECSM 2020 ECSM 2021 Différence entre 
2020 et 2021 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

Moyenne 
(IC à 95 %)

Moyenne 
(IC à 95 %)

Milieu de résidence

Urbain 
58,5  

(57,1 à 60,0)
50,5 

(48,5 à 52,6)
8,0*** 

(5,5 à 10,5)
62,3 

(60,8 à 63,8)
55,6 

(53,6 à 57,6)
6,7*** 

(4,3 à 9,2)
7,1 

(7,0 à 7,2)
6,8 

(6,7 à 6,9)
0,3*** 

(0,2 à 0,4)

Rural
66,1  

(63,4 à 68,7)
56,3 

(52,3 à 60,3)
9,8*** 

(5,1 à 14,5)
69,9 

(67,3 à 72,6)
65,6 

(61,7 à 69,5)
4,4 

(−0,5 à 9,2)
7,6 

(7,5 à 7,7)
7,3 

(7,2 à 7,5)
0,3** 

(0,1 à 0,5)

Niveau de scolarité

Études secondaires ou 
inférieures

58,1 
(55,6 à 60,6)

48,3 
(44,9 à 51,7)

9,8*** 
(5,7 à 13,9)

65,7 
(63,2 à 68,1)

59,0 
(55,5 à 62,5)

6,7**  
(2,4 à 10,9)

7,2 
(7,1 à 7,3)

6,9 
(6,7 à 7,1)

0,3** 
(0,1 à 0,5)

Études postsecondaires
60,7 

(59,2 à 62,2)
52,9 

(50,7 à 55,1)
7,8*** 

(5,2 à 10,5)
62,7 

(61,2 à 64,3)
56,6 

(54,5 à 58,7)
6,1*** 

(3,6 à 8,6)
7,2 

(7,1 à 7,3)
6,9 

(6,8 à 7,0)
0,3*** 

(0,2 à 0,4)

Parent/tuteur d’un enfant de moins de 18 ans

Oui
59,2 

(56,8 à 61,6)
49,2 

(45,6 à 52,8)
10,0*** 

(5,7 à 14,3)
64,9 

(62,4 à 67,3)
56,8 

(53,3 à 60,3)
8,1*** 

(3,9 à 12,2)
7,2 

(7,1 à 7,3)
6,9 

(6,8 à 7,1)
0,3** 

(0,1 à 0,4)

Non
60,3 

(58,7 à 61,9)
52,3 

(50,2 à 54,4)
8,0*** 

(5,4 à 10,6)
63,2 

(61,7 à 64,7)
57,6 

(55,5 à 59,6)
5,7*** 

(3,2 à 8,2)
7,2 

(7,1 à 7,3)
6,9 

(6,8 à 7,0)
0,3*** 

(0,2 à 0,4)

Situation professionnelle

Travailleur de première 
ligne

57,2 
(52,1 à 62,3)

46,4 
(39,6 à 53,2)

10,8* 
(2,5 à 19,1)

64,5 
(59,4 à 69,5)

59,0 
(52,1 à 65,9)

5,4 
(−3,0 à 13,9)

7,2 
(6,9 à 7,4)

6,9 
(6,6 à 7,2)

0,2 
(−0,1 à 0,6)

Travailleur essentiel 
autre que travailleur de 
première ligne

62,5 
(59,5 à 65,5)

52,7 
(48,5 à 56,9)

9,8*** 
(4,6 à 15,0)

64,5 
(61,6 à 67,4)

58,6 
(54,7 à 62,6)

5,9* 
(0,9 à 10,9)

7,3 
(7,1 à 7,4)

7,1 
(7,0 à 7,3)

0,2 
(−0,1 à 0,4)

Ne travaillant pas en 
raison de la COVID-19

38,4 
(27,3 à 49,5)

49,9E 

(33,2 à 66,6)
−11,5E

(−31,8 à 8,9)
58,6 

(47,5 à 69,7)
60,9E

(44,4 à 77,4)
−2,3E

(−22,6 à 18,0)
6,3 

(5,7 à 6,8)
6,5E

(6,0 à 7,0)
−0,2E 

(−1,0 à 0,5)

Autre
59,9  

(58,4 à 61,4)
51,6 

(49,4 à 53,7)
8,3*** 

(5,7 à 10,9)
63,5 

(61,9 à 65,0)
56,6 

(54,5 à 58,6)
6,9*** 

(4,4 à 9,4)
7,2 

(7,1 à 7,3)
6,8 

(6,7 à 6,9)
0,4*** 

(0,3 à 0,5)

Vit seul

Oui
59,0 

(56,8 à 61,3)
51,6 

(48,3 à 54,8)
7,5*** 

(3,4 à 11,6)
62,2 

(59,9 à 64,5)
58,1 

(54,9 à 61,2)
4,2*  

(0,2 à 8,1)
7,1 

(7,0 à 7,2)
6,8 

(6,7 à 7,0)
0,3** 

(0,1 à 0,5)

Non
60,0 

(58,6 à 61,5)
51,5 

(49,4 à 53,6)
8,6*** 

(6,0 à 11,1)
63,9 

(62,4 à 65,4)
57,1 

(55,2 à 59,1)
6,7*** 

(4,3 à 9,2)
7,2 

(7,2 à 7,3)
6,9 

(6,8 à 7,0)
0,3*** 

(0,2 à 0,4)

TABLEAU 1 (suite) 
Prévalence d’un niveau élevé de santé mentale autoévaluée, d’un fort sentiment d’appartenance à la  

communauté et d’une satisfaction moyenne à l’égard de la vie, automne 2020 et hiver/printemps 2021

Suite à la page suivante
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Caractéristiques 

Niveau élevé de santé mentale autoévaluée Fort sentiment d’appartenance à la communauté Satisfaction moyenne à l’égard de la vie

ECSM 2020 ECSM 2021 Différence entre 
2020 et 2021 
(IC à 95 %)

ECSM 2020 ECSM 2021 Différence entre 
2020 et 2021 
(IC à 95 %)

ECSM 2020 ECSM 2021 Différence entre 
2020 et 2021 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

Moyenne 
(IC à 95 %)

Moyenne 
(IC à 95 %)

Province

Colombie-Britannique
55,6 

(52,1 à 59,1)
48,2 

(43,5 à 52,8)
7,4* 

(1,5 à 13,3)
61,9 

(58,5 à 65,2)
53,5 

(48,9 à 58,2)
8,3** 

(2,6 à 14,1)
6,9 

(6,8 à 7,1)
6,7 

(6,5 à 6,9)
0,3* 

(0,01 à 0,5)

Provinces des Prairies
53,6 

(51,2 à 56,0)
46,9 

(43,4 à 50,4)
6,7** 

(2,3 à 11,1)
61,7 

(59,4 à 64,0)
57,3 

(54,0 à 60,7)
4,3* 

(0,2 à 8,5)
6,9 

(6,8 à 7,0)
6,6 

(6,5 à 6,8)
0,3** 

(0,1 à 0,5)

Ontario
58,9 

(56,4 à 61,4)
47,8 

(44,3 à 51,4)
11,1***  

(6,9 à 15,3)
63,3 

(60,8 à 65,8)
54,9 

(51,4 à 58,4)
8,4*** 

(4,2 à 12,6)
7,1 

(7,0 à 7,2)
6,7 

(6,6 à 6,9)
0,3*** 

(0,2 à 0,5)

Québec
70,1 

(67,6 à 72,5)
63,6 

(60,0 à 67,1)
6,5** 

(2,1 à 10,9)
65,0 

(62,3 à 67,6)
61,1 

(57,7 à 64,4)
3,9 

(−0,3 à 8,1)
7,8 

(7,7 à 7,9)
7,5 

(7,4 à 7,7)
0,2** 

(0,1 à 0,4)

Provinces de 
l’Atlantique

57,1 
(55,0 à 59,2)

50,8 
(47,7 à 53,9)

6,3*** 
(2,5 à 10,0)

70,4 
(68,3 à 72,4)

66,9 
(64,0 à 69,9)

3,5 
(−0,2 à 7,1)

7,4 
(7,3 à 7,5)

7,1 
(7,0 à 7,3)

0,2** 
(0,1 à 0,4)

Capitales des territoires
51,4 

(47,6 à 55,2)
47,5 

(43,5 à 51,4)
3,9 

(−1,5 à 9,3)
73,8 

(70,6 à 77,1)
71,7 

(67,8 à 75,5)
2,2 

(−3,0 à 7,4)
7,2 

(7,1 à 7,3)
7,0 

(6,8 à 7,2)
0,2 

(−0,02 à 0,4)

Abréviations : ECSM, Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale; IC, intervalle de confiance.

Notes : La satisfaction à l’égard de la vie a été évaluée sur une échelle de 0 (très insatisfait) à 10 (très satisfait). Les provinces des Prairies comprennent l’Alberta, le Manitoba et la Saskatchewan. Les provinces de l’Atlantique comprennent le Nouveau-Brunswick, 
Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle-Écosse et l’Île-du-Prince-Édouard. Les capitales territoriales sont Iqaluit, Whitehorse et Yellowknife. Des valeurs positives dans les colonnes de différence signifient que la moyenne ou le pourcentage était plus élevé à 
l’automne 2020 qu’à l’hiver et au printemps 2021; des valeurs négatives dans les colonnes de différence signifient que la moyenne ou le pourcentage était plus bas à l’automne 2020 qu’à l’hiver et au printemps 2021. Les chiffres ayant été arrondis, les scores de 
différence ne sont pas toujours égaux à la différence entre les estimations de l’automne 2020 et de la période hiver/printemps 2021. Certaines estimations relatives à la santé mentale positive tirées de l’ECSM 2020 rapportées dans ce tableau diffèrent légèrement 
des estimations relatives à la santé mentale positive tirées de Capaldi et collab.4, car ces dernières excluaient les données sur les territoires afin d’assurer une meilleure comparaison avec l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2019. 

E Les estimations doivent être interprétées avec prudence, car la taille de l’échantillon total non pondéré se situe entre 75 et 150. Veuillez tenir compte des intervalles de confiance lorsque vous interprétez ces estimations.

* p < 0,05.

** p < 0,01.

*** p < 0,001.

TABLEAU 1 (suite) 
Prévalence d’un niveau élevé de santé mentale autoévaluée, d’un fort sentiment d’appartenance à la  

communauté et d’une satisfaction moyenne à l’égard de la vie, automne 2020 et hiver/printemps 2021
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rapport à l’automne  2020, et ce, dans la 
plupart des groupes sociodémographiques 
que nous avons retenus. Les exceptions pour 
lesquelles un taux élevé de fort sentiment 
d’appartenance à la communauté n’était 
pas significativement différent à l’automne 
2020 et lors de la période hiver/printemps 
2021 concernaient les personnes racisées, 
les personnes de ménages à faible revenu, 
les personnes vivant en milieu rural, les 
travailleurs de première ligne, les per-
sonnes absentes du travail en raison de la 
pandémie et les personnes habitant au 
Québec, dans les provinces de l’Atlantique 
et dans les capitales territoriales.

La satisfaction moyenne à l’égard de la vie 
était de 6,9 à l’hiver et au printemps 2021, 
ce qui est nettement inférieur à la satisfac-
tion moyenne de 7,2 à l’automne  2020. 
Elle était significativement plus faible à 
l’hiver et au printemps 2021 par rapport à 
l’automne  2020 dans tous les groupes 
sociodémographiques que nous avons 
retenus, à l’exception des 50 à 64 ans, des 
travailleurs de première ligne, des travail-
leurs essentiels autres que travailleurs de 
première ligne, des personnes absentes du 
travail en raison de la pandémie et des 
habitants des capitales territoriales.

Enfin, les résultats relatifs aux change-
ments perçus en matière de santé mentale 
sont présentés dans le tableau  2. Dans 
l’ensemble, 58,1 % des adultes au Canada 
ont déclaré, à l’hiver et au printemps 2021, 
que leur santé mentale était stable ou mei-
lleure comparativement à avant la pandé-
mie, ce qui est nettement inférieur aux 
66,5 % des répondants ayant signalé une 
santé mentale stable ou meilleure à 
l’automne 2020. Une prévalence significa-
tivement plus faible à l’hiver et au print-
emps  2021 a été constatée dans tous les 
groupes sociodémographiques, à l’excep
tion des personnes absentes du travail en 

TABLEAU 2 
Prévalence d’une santé mentale perçue comme stable ou meilleure à l’automne 2020 et à la période hiver/printemps 2021  

par rapport à avant la pandémie de COVID-19

Caractéristiques

ECSM 2020 ECSM 2021
Différence 2020-2021 

(IC à 95 %)% 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

Total
66,5 

(65,2 à 67,8)
58,1 

(56,3 à 59,9)
8,5*** 

(6,2 à 10,7)

Genre

Femme
62,3 

(60,6 à 64,0)
55,3 

(53,0 à 57,7)
7,0*** 

(4,0 à 9,9)

Homme
71,0 

(69,0 à 72,9)
61,1 

(58,2 à 63,9)
9,9*** 

(6,4 à 13,4)

Âge (ans)

18 à 34
58,7 

(55,5 à 61,8)
44,2 

(39,9 à 48,6)
14,4*** 

(9,0 à 19,8)

35 à 49
62,4 

(59,8 à 65,0)
51,9 

(48,3 à 55,6)
10,5*** 

(6,1 à 14,8)

50 à 64
67,8 

(65,6 à 70,1)
63,5  

(60,2 à 66,7)
4,4* 

(0,4 à 8,4)

65 et plus
79,6 

(77,7 à 81,5)
74,7  

(71,8 à 77,6)
4,9** 

(1,5 à 8,3)

Membre d’un groupe racisé

Oui
68,2 

(65,1 à 71,2)
60,1 

(55,8 à 64,4)
8,1** 

(2,8 à 13,3)

Non
65,8 

(64,3 à 67,3)
57,6 

(55,6 à 59,6)
8,2*** 

(5,8 à 10,7)

Immigrant

Oui
71,0 

(68,3 à 73,7)
61,9 

(57,9 à 65,9)
9,1*** 

(4,3 à 13,9)

Non
64,7 

(63,2 à 66,2)
56,4 

(54,4 à 58,5)
8,3*** 

(5,8 à 10,8)

Revenu du ménage

Faible
69,1 

(66,9 à 71,2)
60,6 

(57,7 à 63,5)
8,5*** 

(4,8 à 12,1)

Moyen
64,5 

(62,0 à 66,9)
59,9 

(56,6 à 63,2)
4,6* 

(0,5 à 8,7)

Élevé
63,5 

(60,9 à 66,2)
53,9 

(50,3 à 57,5)
9,7*** 

(5,3 à 14,1)

Suite à la page suivante
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Caractéristiques

ECSM 2020 ECSM 2021
Différence 2020-2021 

(IC à 95 %)% 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

Milieu de résidence

Urbain
65,4 

(63,8 à 66,9)
56,4 

(54,3 à 58,4)
9,0*** 

(6,4 à 11,5)

Rural
71,9 

(69,4 à 74,4)
66,0 

(62,3 à 69,6)
5,9** 

(1,5 à 10,3)

Niveau de scolarité

Études secondaires ou inférieures
71,1 

(68,6 à 73,6)
62,7 

(59,1 à 66,2)
8,4*** 

(4,1 à 12,7)

Études postsecondaires
64,3 

(62,8 à 65,9)
56,2 

(54,0 à 58,4)
8,1*** 

(5,5 à 10,8)

Parent/tuteur d’un enfant de moins de 18 ans

Oui
62,4 

(59,9 à 64,8)
52,6 

(49,1 à 56,2)
9,7*** 

(5,5 à 14,0)

Non
68,0 

(66,5 à 69,6)
60,1 

(58,0 à 62,2)
7,9*** 

(5,3 à 10,6)

Situation professionnelle

Travailleur de première ligne
61,9 

(57,0 à 66,7)
47,6 

(40,5 à 54,7)
14,3*** 

(6,0 à 22,6)

Travailleur essentiel autre que 
travailleur de première ligne

66,1 
(63,0 à 69,1)

59,2 
(55,3 à 63,2)

6,9** 
(1,9 à 11,8)

Ne travaillant pas en raison de la 
COVID-19

49,8 
(38,1 à 61,4)

45,9E  
(30,2 à 61,7)

3,9E 
(−15,6 à 23,3)

Autre
67,4 

(65,9 à 69,0)
58,6 

(56,5 à 60,8)
8,8*** 

(6,2 à 11,5)

Vit seul

Oui
69,5 

(67,4 à 71,7)
61,2 

(57,9 à 64,5)
8,3*** 

(4,4 à 12,3)

Non
66,1 

(64,6 à 67,6)
57,5 

(55,5 à 59,6)
8,6*** 

(6,1 à 11,1)

Province

Colombie-Britannique
62,7 

(59,3 à 66,1)
57,1 

(52,5 à 61,8)
5,6 

(−0,2 à 11,3)

Provinces des Prairies
63,1 

(60,8 à 65,3)
54,2 

(50,8 à 57,5)
8,9*** 

(4,8 à 13,0)

Ontario
66,5 

(64,1 à 68,9)
56,3 

(52,8 à 59,8)
10,2*** 

(5,9 à 14,4)

Québec
70,2 

(67,7 à 72,7)
62,3 

(58,8 à 65,7)
8,0*** 

(3,7 à 12,3)

Provinces de l’Atlantique
70,8 

(68,9 à 72,8)
66,0 

(63,2 à 68,8)
4,8** 

(1,5 à 8,2)

Capitales des territoires
65,1 

(61,4 à 68,9)
63,3 

(59,2 à 67,4)
1,9 

(−3,8 à 7,5)

Abréviations : ECSM, Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale; IC, intervalle de confiance.

Notes : Les provinces des Prairies comprennent l’Alberta, le Manitoba et la Saskatchewan. Les provinces de l’Atlantique comprennent le Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle-
Écosse et l’Île-du-Prince-Édouard. Les capitales territoriales sont Iqaluit, Whitehorse et Yellowknife. Des valeurs positives dans la colonne de différence signifient que le pourcentage était plus élevé 
à l’automne 2020 qu’à l’hiver et au printemps 2021; des valeurs négatives dans la colonne de différence signifient que le pourcentage était plus bas à l’automne 2020 qu’à l’hiver et au prin
temps 2021. Les chiffres ayant été arrondis, les scores de différence ne sont pas toujours égaux à la différence entre les estimations de l’automne 2020 et de la période hiver/printemps 2021.
E Les estimations doivent être interprétées avec prudence, car la taille de l’échantillon total non pondéré se situe entre 75 et 150. Veuillez tenir compte des intervalles de confiance lorsque vous 
interprétez ces estimations.

* p < 0,05.

** p < 0,01.

*** p < 0,001.

TABLEAU 2 (suite) 
Prévalence d’une santé mentale perçue comme stable ou meilleure à l’automne 2020 et à la période hiver/printemps 2021  

par rapport à avant la pandémie de COVID-19
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raison de la pandémie, ainsi que des habi-
tants de la Colombie-Britannique et des 
capitales territoriales.

Analyse

Cette étude fournit de nouvelles données 
probantes sur la détérioration de la santé 
mentale de la population entre la deux-
ième et la troisième vague de la pandémie 
au Canada6-8,15, les adultes se sentant moins 
satisfaits en moyenne à l’égard de leur vie, 
avec un nombre moindre de personnes 
signalant un niveau de santé mentale 
autoévaluée élevé, un fort sentiment 
d’appartenance à la communauté et une 
santé mentale stable ou meilleure. Les 
niveaux de santé mentale plus faibles 
observés au cours de la troisième  vague 
sont attribuables à l’effet cumulatif des 
facteurs de stress après une année de pan-
démie16, au fait qu’un plus grand nombre 
de Canadiens ont été touchés par une 
infection à la COVID-19 personnellement 
ou au sein de leur réseau social au fur et à 
mesure des vagues de la pandémie1, aux 
effets secondaires des mesures de santé 
publique visant à limiter la propagation de 
la COVID-19 dans différents secteurs au 
cours de la troisième  vague17 ainsi qu’à 
divers autres facteurs. 

Si des réductions du niveau de santé men-
tale ont été constatées au sein de nom-
breux groupes sociodémographiques, les 
jeunes adultes de 18 à 34  ans semblent 
avoir été particulièrement affectés lors de 
la troisième  vague, un tiers d’entre eux 
seulement ayant signalé un niveau de 
santé mentale autoévaluée élevé et moins 
de la moitié ayant signalé un fort senti-
ment d’appartenance à la communauté ou 
une santé mentale stable ou meilleure. 
Des baisses de certains résultats en 
matière de santé mentale à partir de 
l’automne 2020 ont également été consta-
tées chez les travailleurs de première 
ligne, moins de la moitié d’entre eux ayant 
signalé un niveau de santé mentale 
autoévaluée élevé ou une santé mentale 
stable ou meilleure à l’hiver et au print-
emps 2021. Cependant, nous pouvons 
émettre l’hypothèse que, chez certains tra-
vailleurs de première ligne, le sentiment 
d’être utile et de contribuer socialement 
grâce à la protection de la santé et du 
bien-être des Canadiens pendant la pan-
démie a pu partiellement amortir les 
diminutions en matière de sentiment 
d’appartenance à la communauté et de 
satisfaction à l’égard de la vie. Les pro-
chaines recherches pourraient examiner 
les facteurs de risque et de protection au 

sein de cette population et d’autres groupes 
vulnérables. Contrairement à ce que nous 
supposions, la santé mentale positive des 
personnes vivant seules et celle des per-
sonnes vivant avec d’autres personnes se 
sont révélées assez similaires aux deux 
moments étudiés. Il est probablement 
important de faire la distinction entre 
vivre seul et se sentir seul18. 

Cette étude présente tout de même cer-
taines limites, même si plusieurs des limi
tes relevées lors des recherches antérieures 
(comme des bases d’échantillonnage et des 
méthodes de collecte de données différen-
tes)4 sont absentes. Le biais de non-réponse 
peut par exemple être un problème étant 
donné les taux de réponse obtenus19. De 
même, les résultats peuvent aussi ne pas 
être généralisables aux populations exclues 
de l’ECSM (comme celles vivant dans les 
réserves)9,10. Enfin, les effets saisonniers 
peuvent être (partiellement) à l’origine de 
certaines différences observées en matière 
de santé mentale20,21.

En conclusion, une surveillance continue 
de la santé mentale est essentielle pour 
comprendre les répercussions plus larges 
de la pandémie de COVID-19, et cette sur-
veillance est particulièrement nécessaire 
pour les groupes sociodémographiques 
qui n’ont pas été pris en compte dans 
cette étude, notamment les enfants, les 
jeunes, les communautés LGBTQ2+ et les 
personnes vivant en institution.

Conflits d’intérêts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun con-
flit d’intérêts.
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sion. Li Liu a effectué les analyses statis-
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Le contenu de l’article et les points de vue 
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Nouvelles concernant le processus de soumission

La Revue PSPMC a le plaisir d’annoncer que la gestion du processus d’évaluation se fera désormais par l’entremise de notre nouveau 
système en ligne ScholarOne Manuscripts. Nous demandons à toute personne désirant soumettre un nouvel article à la revue de 
passer par notre site Web ScholarOne Manuscripts personnalisé.
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Autres publications de l’ASPC

Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues. 
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