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Synthèse des données probantes

Bilan sur le marketing des aliments malsains auprès des enfants 
et des adolescents au Canada : un examen de la portée
Monique Potvin Kent, Ph. D. (1); Farah Hatoum, M.H.P. (2); David Wu, B. Sc. méd. (3); Lauren Remedios, B. Sc. (1); 
Mariangela Bagnato, B. Sc. S. (1)

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

Points saillants

•	 Le marketing alimentaire auprès 
des enfants et des adolescents au 
Canada est très fréquent. Bien que 
les enfants soient exposés au mar­
keting des aliments malsains dans 
différents médias, les données pro­
bantes sur le sujet sont limitées.

•	 La plupart des recherches portent 
sur la fréquence d’exposition, sur 
les enfants de l’Ontario et du 
Québec et sur la télévision et les 
médias numériques.

•	 Des recherches sont nécessaires 
pour analyser la fréquence du mar­
keting alimentaire et l’exposition 
des enfants d’âge préscolaire, des 
enfants et des adolescents au mar­
keting en fonction de la situation 
géographique, des médias et de la 
population cible.

Résumé

Introduction. Le marketing des boissons et des aliments malsains dans différents 
médias et différents contextes contribue à la mauvaise alimentation des enfants. 
En 2019, le gouvernement du Canada a recommandé l’introduction de nouvelles restric­
tions sur le marketing alimentaire auprès des enfants. Cet examen de la portée vise à 
fournir une évaluation à jour de la fréquence du marketing alimentaire auprès des 
enfants et des jeunes au Canada, ainsi que de l’exposition des enfants à ce type de mar­
keting dans différents médias et différents contextes afin de cerner les lacunes dans la 
recherche. 

Méthodologie. Pour cet examen de la portée, nous avons utilisé plusieurs stratégies de 
recherche pour recenser les travaux pertinents issus de la littérature grise et de la littéra­
ture évaluée par les pairs publiés entre octobre 2016 et novembre 2021. Deux examina­
teurs ont passé en revue l’ensemble des résultats. 

Résultats. Au total, 32 articles pertinents ont été recensés : 28 publications évaluées par 
les pairs et 4 articles provenant de la littérature grise. La majorité des études (n = 26) 
portaient sur la fréquence du marketing alimentaire et 6  études s’intéressaient à 
l’exposition réelle au marketing alimentaire. La plupart des travaux étaient axés sur les 
enfants de l’Ontario et du Québec ainsi que sur la télévision et les médias numériques. 
Peu de recherches ont été menées sur le marketing alimentaire auprès des enfants en 
fonction de l’âge, de la situation géographique, du sexe/genre, du groupe ethnique ou 
du statut socioéconomique.

Conclusion. Selon les résultats de notre synthèse, le marketing des aliments malsains 
auprès des enfants et des adolescents est très répandu et les politiques d’auto­
réglementation actuelles sont insuffisantes pour réduire la présence de ce type de mar­
keting. Des recherches évaluant la fréquence du marketing alimentaire et l’exposition 
des enfants d’âge préscolaire, des enfants et des adolescents à ce type de marketing 
doivent être menées dans différents médias et différents contextes pour orienter les 
futures politiques gouvernementales.

Mots-clés : obésité, enfants, adolescents, marketing alimentaire, environnement alimentaire, 
Canada, politique, autoréglementation
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infantile étant au moins huit fois plus 
élevé aujourd’hui qu’il y a quarante ans2. 
La mauvaise qualité de l’alimentation est 
un facteur qui contribue à l’obésité, et les 
enfants canadiens ont du mal à respecter 
les recommandations alimentaires établies 
dans le Guide alimentaire canadien3. Des 
études récentes ont révélé que l’alimen­
tation des enfants canadiens est pauvre en 
fruits et légumes mais riche en sucre, en 
sodium et en gras saturés3,4.

La mauvaise alimentation des enfants est 
associée au marketing malsain des aliments 
et des boissons (ci-après appelé le « mar­
keting alimentaire »)5. Selon l’Organisation 

Introduction

Au Canada, l’obésité infantile a augmenté 
de façon significative au cours des quatre 

dernières décennies, avec environ 14  % 
des enfants canadiens souffrant d’obésité1. 
La même tendance est observable un peu 
partout dans le monde, le taux d’obésité 

mailto:?subject=
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Bilan sur le marketing des aliments malsains auprès des enfants et des adolescents au Canada : un examen de la portée&hashtags=malbouffe,ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.42.8.01f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.42.8.01f
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mondiale de la santé, le terme « commer­
cialisation », utilisé comme synonyme de 
«  marketing  », désigne «  toute forme de 
communication commerciale ou de mes­
sage commercial conçu dans le but ou 
ayant pour effet d’accroître la reconnais­
sance, l’attrait ou la consommation de 
produits et de services particuliers »6. Les 
enfants sont exposés au marketing ali­
mentaire dans différents médias, tels que 
la télévision, les médias numériques et les 
emballages de produits, ainsi que dans 
les écoles et les autres lieux où ils se 
réunissent7.

L’incidence du marketing alimentaire est 
fonction à la fois de l’exposition aux 
publicités et de la force des publicités6. 
L’exposition fait référence à la portée, à la 
fréquence (également appelée «  exposi­
tion potentielle  ») et à l’impact du mes­
sage, tandis que la force correspond au 
contenu, à la conception et à l’exécution 
du message6. La fréquence, ou exposition 
potentielle, comprend toutes les publicités 
qu’une personne peut voir sur un support 
précis, tandis que l’exposition réelle englobe 
toutes les publicités réellement vues par 
une personne, ce qu’il est possible de 
mesurer par des méthodes d’autodécla­
ration, ou encore par des données mesu­
rées sur les médias ou une technologie de 
suivi oculaire, qui sont plus précises8.

Les enfants sont particulièrement vul­
nérables aux techniques de persuasion 
utilisées dans le marketing alimentaire 
parce que, souvent, ils n’ont pas les 
capacités cognitives nécessaires pour 
comprendre l’intention du marketing9. Par 
ailleurs, les produits commercialisés auprès 
des enfants sont généralement pauvres en 
nutriments et riches en énergie10.

Au Canada, le marketing alimentaire est 
principalement autoréglementé par les 
Normes de la publicité et l’industrie des 
aliments et des boissons par le biais de 
l’Initiative canadienne pour la publicité 
sur les aliments et les boissons destinée 
aux enfants (IPE)11. Au Québec, la Loi sur 
la protection du consommateur (LPC) 
interdit depuis 1980 le marketing alimen­
taire auprès des enfants de moins de 
13  ans12. Selon les données issues d’un 
examen de la portée qui a été mené au 
sujet de l’incidence de la réglementation 
en matière de marketing alimentaire, la 
LPC n’a apporté que des améliorations 
mineures en ce qui concerne la force et 
la fréquence du marketing alimentaire 

auprès des enfants au Québec, et des 
failles subsistent dans la LPC7. Ailleurs au 
Canada, aucun changement positif n’a été 
observé dans le marketing alimentaire à la 
suite de l’IPE7.

En raison de l’inefficacité de la réglemen­
tation actuelle au Canada, le projet de 
loi  S-228, visant à interdire le marketing 
alimentaire ciblant les enfants de moins 
de 13  ans, a été présenté au Sénat du 
Canada en  201613. Bien que ce projet de 
loi ait été adopté par la Chambre des com­
munes et le Sénat, il n’a pas reçu 
l’approbation finale du Sénat avant la dis­
solution du Parlement en 2019. En décem­
bre  2019, dans sa lettre de mandat à la 
ministre de la Santé, le premier ministre a 
de nouveau recommandé l’introduction 
de nouvelles restrictions sur le marketing 
alimentaire auprès des enfants au Canada7. 
Compte tenu de l’adoption prochaine de 
dispositions réglementaires sur le market­
ing alimentaire, il est essentiel d’effectuer 
une analyse comparative des niveaux 
d’exposition actuels des enfants au mar­
keting des aliments malsains dans dif­
férents médias et différents contextes. Un 
travail de recherche de ce type va fournir 
des données de référence indispensables 
pour d’éventuelles évaluations des politiques.

L’examen le plus récent des données 
probantes sur le marketing alimentaire 
ciblant les enfants au Canada portait sur 
les recherches publiées en anglais entre 
janvier 2000 et septembre 20167. Dans le 
cadre de son examen, Prowse7 a constaté 
que les données probantes concernant 
l’exposition des enfants au marketing des 
aliments malsains se limitaient à la télévi­
sion et aux emballages de produits. De 
plus, l’examen a conclu que la réglemen­
tation canadienne ne réduisait ni l’exposi­
tion des enfants au marketing alimentaire 
ni la force de ce dernier7. Même si les 
plateformes médiatiques traditionnelles 
comme la télévision restent populaires14, 
l’utilisation croissante des médias numéri­
ques15 soulève des inquiétudes quant aux 
différentes façons dont les enfants sont 
susceptibles d’être exposés au marketing 
alimentaire7. L’augmentation observée du 
temps passé devant les écrans pendant la 
pandémie de COVID-19 contribue égale­
ment au risque d’exposition des enfants16. 
C’est pourquoi l’examen du marketing ali­
mentaire destiné aux enfants sur les 
médias numériques et dans d’autres con­
textes non traditionnels, en plus des 
médias traditionnels, est devenu un point 
d’intérêt pour la recherche. 

Cet examen visait à fournir une évaluation 
à jour des travaux de recherche publiés en 
anglais et en français sur l’exposition des 
enfants canadiens au marketing alimen­
taire dans différents médias afin de cerner 
les domaines où d’autres recherches sont 
nécessaires. L’objectif était d’observer la 
fréquence (exposition potentielle) et l’expo­
sition réelle au marketing des aliments et 
des boissons en fonction de la population 
cible, ainsi que la diversité, la distribution 
par média et la distribution géographique.

Méthodologie

Nous avons réalisé un examen de la por­
tée de la littérature évaluée par les pairs et 
de la littérature grise publiées entre octo­
bre  2016 et novembre  2021. Comme l’in­
diquent Arksey et O’Malley17, l’examen de 
la portée est la méthode qui convient le 
mieux pour rassembler un vaste éventail 
de données probantes et cerner les lacu­
nes de la recherche dans la littérature. 
Avant d’effectuer les recherches, nous 
avons élaboré une stratégie de recherche 
détaillée pour la littérature évaluée par les 
pairs et la littérature grise. Nous avons 
conçu et appliqué le protocole d’examen 
conformément aux lignes directrices 
PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
extension for Scoping Reviews)18, et nous 
l’avons préenregistré auprès de l’Open 
Science Framework (enregistrement  : 
https://doi.org/10.17605/OSF.IO/EG2CP) 
afin d’accroître la transparence de la 
recherche et d’éviter le chevauchement 
des efforts de recherche.

Critères d’admissibilité

Nous avons inclus dans l’examen tous les 
articles parus dans des revues évaluées 
par les pairs et tous les écrits provenant de 
la littérature grise qui portaient sur le mar­
keting alimentaire auprès des moins de 
18 ans et qui avaient été publiés en anglais 
ou en français. Nous avons choisi le 
groupe d’âge des moins de 18  ans car 
l’élaboration de restrictions en matière de 
marketing alimentaire visant à protéger 
les enfants s’appliquait à l’origine aux 
moins de 18 ans au Canada, et les efforts 
actuels de surveillance du marketing ali­
mentaire de Santé Canada se concentrent 
sur ce groupe d’âge12,19. 

Pour les rapports issus de la littérature 
grise, nous n’avons pris en compte que les 
recherches originales, excluant donc les 
rapports de conformité. Une liste complète 

https://doi.org/10.17605/OSF.IO/EG2CP
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des critères d’admissibilité est présentée 
dans le tableau 1.

Sources d’information et stratégie de 
recherche

Nous avons procédé à une recherche sys­
tématique dans les huit bases de données 
universitaires suivantes afin de répertorier 
les résultats pertinents évalués par les 
pairs  : Ovid MEDLINE/PubMed, Web of 
Science, Scopus, ProQuest ABI/INFORM, 
ProQuest Canadian Business & Current 
Affairs (CBCA), Ovid Embase, Ovid 
PsycINFO et EBSCO Cumulative Index to 
Nursing & Allied Health Literature (CINAHL). 
Les chaînes de recherche utilisées pour les 
bases de données universitaires (dispo­
nibles sur demande auprès des auteurs) 
ont été élaborées avec l’aide d’une biblio­
thécaire universitaire spécialisée dans les 
sciences de la santé. La recherche dans les 
bases de données électroniques a été 
effectuée au moyen de termes en anglais 
uniquement. Tous les résultats obtenus 
par la recherche ont été importés dans 
Covidence (Veritas Health Innovation, 
Melbourne, Australie)20, un logiciel Web 
utilisé pour les revues systématiques, et 
les doublons ont été automatiquement 
supprimés.

Pour recenser la littérature grise perti­
nente, nous avons élaboré un plan com­
posé de quatre stratégies de recherche 
différentes : 1) bases de données de litté­
rature grise, 2) recherches sur Google, 
3)  sites  Web ciblés et 4) consultation 
d’experts. Les stratégies relatives à la lit­
térature grise ont été adaptées à partir de 
celles utilisées par Godin et ses collabora­
teurs21. La première stratégie a consisté en 
une recherche dans les bases de données 
de littérature grise en anglais et en 

français (les noms des bases de données 
sont disponibles sur demande auprès des 
auteurs). Les recherches n’ont donné 
aucun résultat répondant aux critères 
d’admissibilité, que ce soit en anglais ou 
en français. 

La deuxième stratégie applicable à la litté­
rature grise a consisté en deux recherches 
avancées sur Google (filtres «  pdf seule­
ment » et « tous les formats de fichier »). 
Les termes de recherche utilisés en anglais 
et en français sont présentés dans le 
tableau  2. Nous n’avons vérifié que les 
dix  premières pages de résultats pour la 
recherche de sites pertinents. Nous avons 
utilisé l’application Bookmark Manager 
pour conserver les documents potentielle­
ment pertinents. Nous avons répété le 
même processus pour la seconde recher­
che sur Google, mais en utilisant le filtre 
« tous les formats de fichier ». La troisième 
stratégie relative à la littérature grise a 
consisté à rechercher les sites Web ciblés 
qui avaient été recensés dans les recher­
ches précédentes sur Google. 

Nous avons ensuite communiqué avec des 
experts en la matière pour leur demander 
s’il nous manquait des documents perti­
nents et si les résultats de notre recherche 
de littérature grise étaient exhaustifs  : 
cette démarche n’a fourni aucun nouveau 
résultat.

Sélection des études

Deux examinateurs (FH et DW) ont passé 
en revue tous les résultats évalués par les 
pairs en utilisant Covidence. L’examen des 
résultats de la recherche réalisée dans les 
bases de données électroniques universi­
taires s’est déroulé en deux phases. 
D’abord, les deux examinateurs (FH et 

DW) ont analysé de façon indépendante 
le titre et le résumé de chaque article à 
l’aide des critères d’admissibilité prédéfi­
nis, tout désaccord étant résolu par con­
sensus. Ensuite, ils ont évalué le texte 
intégral des articles potentiels pour déter­
miner leur admissibilité. Les désaccords 
ont également été résolus, par discussion 
ou par consultation d’une troisième exa­
minatrice (LR) au besoin. Tous les articles 
qui n’avaient pas été éliminés à l’étape de 
l’analyse du texte intégral ont été inclus 
dans l’étude.

Deux examinatrices indépendantes (LR et 
MB) ont passé en revue tous les résultats 
de la recherche de littérature grise en 
anglais et en français, et les doublons ont 
été supprimés. La figure 1 résume le pro­
cessus de sélection des études pour la lit­
térature évaluée par les pairs et la 
littérature grise, selon les lignes directrices 
en matière de présentation de rapports 
PRISMA-ScR18.

Extraction des données et synthèse des 
résultats

Après l’analyse des résultats, une exami­
natrice (FH) a extrait les données de 
chaque article. Les données extraites ont 
été l’auteur et l’année de publication, le 
type de publication, le lieu, la période 
de collecte des données, la population 
(enfants d’âge préscolaire [jusqu’à 5 ans], 
enfants [6 à 12 ans] et adolescents [13 à 
17 ans]) et les principaux résultats liés à 
la fréquence de l’exposition des enfants et 
des jeunes au marketing alimentaire. Un 
second examinateur (DW) a validé les 
données extraites. Les résultats ont 
ensuite été regroupés par mesure de résul­
tat : soit la fréquence de la publicité, soit 
l’exposition réelle à la publicité.

Résultats

Au total, 32  articles pertinents ont été 
recensés. Le tableau 3 offre une synthèse, 
selon la mesure de résultat (fréquence du 
marketing alimentaire ou exposition au 
marketing alimentaire), des 35  études 
extraites des 32 publications et classe les 
études par média ou contexte. Plus de la 
moitié des articles (n  =  28) sont des 
publications évaluées par les pairs et 4 
sont issus de la littérature grise. Presque 
tous les articles décrits (n = 30) sont des 
études transversales, dont une étude 
transversale répétée. Au total, 27  études 
portaient sur la fréquence du marketing 

TABLEAU 1 
Méthodologie de recherche suivie pour l’examen de la portée : critères d’admissibilité

Critères d’admissibilité Critères d’exclusion

Publication entre octobre 2016 et novembre 2021
Articles de journaux, documents de travail, actes de 
congrès ou chapitres de livres

Données canadiennes Publication à l’extérieur du Canada

Recherche originale Recherche non originale

Données probantes à propos de la fréquence 
(exposition potentielle) du marketing alimentaire 
ou de l’exposition des enfants ou des adolescents 
au marketing alimentaire et de la force du 
marketing alimentaire auprès des enfants  
(moins de 18 ans) 

Rapports de conformité (p. ex. le rapport des 
Normes de la publicité évaluant l’application de 
l’IPE parmi les entreprises participantes) 

En anglais ou en français Dans des langues autres que l’anglais ou le français

Abréviation : IPE, Initiative canadienne pour la publicité sur les aliments et les boissons destinée aux enfants
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TABLEAU 2 
Termes de recherche utilisés en anglais et en français pour les recherches sur Google

Sujet Termes de recherche en anglais Termes de recherche en français 

1 : Aliments et 
boissons

« food », « nutrition », 
« beverage », « drink »

Termes de recherche 
combinés à 
l’opérateur : « OR »

Termes de recherche 
combinés à 
l’opérateur « AND »

« alimentaire », 
« nutrition », 
« boisson »

Termes de recherche 
combinés à 
l’opérateur : « OU »

Termes de recherche 
combinés à 
l’opérateur : « ET »

2 : Marketing
« marketing », 
« advertisement », 
« advertising »

Termes de recherche 
combinés à 
l’opérateur : « OR »

« marketing », 
« publicité »

Termes de recherche 
combinés à 
l’opérateur : « OU »

3 : Enfants
« child », « children », 
« adolescent », 
« teen », « youth »

Termes de recherche 
combinés à 
l’opérateur : « OR »

« enfant »
Termes de recherche 
combinés à 
l’opérateur : « OU »

4 : Canada « Canada »
Termes de recherche 
combinés à 
l’opérateur : « OR »

« Canada »
Termes de recherche 
combinés à 
l’opérateur : « OU »

Publications repérées par  
recherche dans les bases de  

données universitaires

n = 2 132

Publications après suppression 
des doublons

n = 1 483

Nombre total de  
publications examinées

n = 1 556

Publication retenues

n = 142

Publications incluses

n = 32

Publications repérées dans d’autres sources :

•	 Bases de données de littérature grise (n = 0)

•	 Recherches sur Google/sites Web ciblés (n = 73)

•	 Consultation d’experts (n = 0)

•	 Publications exclues après examen du titre et du résumé : n = 1 414

Publications exclues après examen détaillé du résumé ou du texte intégral : n = 110

Motifs d’exclusion :

•	 Aucun lien avec les aliments ou les boissons (alcool, boissons énergisantes, 
tabac, suppléments, etc.)

•	 Aucun lien avec les enfants (c.-à-d. adultes uniquement)

•	 Doublons

•	 Commentaires, lettres, éditoriaux, rapports, articles d’actualité, etc.

FIGURE 1 
Diagramme de flux PRISMA18 pour la recherche systématique de la littérature évaluée par les pairs et de la littérature grise (n = 32)
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TABLEAU 3 
Fréquence des études portant sur la fréquence du marketing alimentaire et l’exposition au marketing alimentaire selon le média ou le 

contexte, le lieu de collecte des données, la population et la période de collecte des données, octobre 2016 à novembre 2021

Média ou 
contexte

Fréquence (exposition potentielle) Exposition

Nombre 
d’études

Lieu Population
Période de 
collecte des 

données

Nombre 
d’études

Lieu Population
Période de collecte  

des données

Télévision 3

Canada22

Enfants d’âge 
préscolaire, 
enfants, 
adolescents

12 mois (2018)

4

Montréal 
(Québec)25

Enfants d’âge 
préscolaire et 
enfants

1 mois en 2011,  
1 mois en 2016 et  
1 mois en 2019

Canada23

Enfants d’âge 
préscolaire, 
enfants, 
adolescents

12 mois (2018)
Toronto 
(Ontario)24

Enfants d’âge 
préscolaire et 
enfants

1 mois en 2011, 
1 mois en 2013, 
1 mois en 2016 et  
1 mois en 2019

Canada10 Enfants 12 jours (2017)

Toronto 
(Ontario)26 Adolescents

1 mois en 2011,  
1 mois en 2013 et  
1 mois en 2016

Canada27 Adolescents 12 mois (2014)

Médias 
numériques

4

Sites Web 
canadiens30 Enfants 12 mois (2015)

3

Ottawa 
(Ontario)32

Enfants et 
adolescents

2017

Sites Web 
canadiens28

Enfants d’âge 
préscolaire et 
enfants

12 mois 
(2015-2016)

Ottawa 
(Ontario)33

Enfants et 
adolescents

2017

Sites Web 
canadiens31 Enfants 6 mois (2017)

Canada27 Adolescents 12 mois (2014)
Sites Web 
canadiens29 Enfants

12 mois 
(2015-2016)

Emballages 8

Ville de Québec 
et Montréal 
(Québec)34

Enfants
2016, 2018, 
2019

0 – – –

Canada35 Enfants 2013

Sites Web 
canadiens36 Enfants 2 mois (2018)

Nouvelle-
Écosse37 Enfants

2 mois 
(2015-2016)

Toronto 
(Ontario)38 Enfants 2013

Calgary 
(Alberta)39 Enfants 2009 et 2017

Ottawa 
(Ontario) et 
Gatineau 
(Québec)40

Enfants 2015

Québec41 Enfants
6 mois 
(2018-2019)

Écoles et 
milieux 
scolaires

2

Colombie-
Britannique, 
Ontario et 
Nouvelle-
Écosse42

Enfants d’âge 
scolaire primaire 
et secondaire

3 mois (2016)

0 – – –

Vancouver 
(Colombie-
Britannique)43

Enfants d’âge 
scolaire primaire 
et secondaire

1 jour en juin 
(2015)

1 jour en 
septembre 
(2015)

Suite à la page suivante
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Média ou 
contexte

Fréquence (exposition potentielle) Exposition

Nombre 
d’études

Lieu Population
Période de 
collecte des 

données

Nombre 
d’études

Lieu Population
Période de collecte  

des données

Cinémas 2

Ottawa 
(Ontario)44

Enfants d’âge 
préscolaire, 
enfants et 
adolescents

4 mois (2019)

0 – – –

Québec45 Enfants
9 mois 
(2018-2019)

Clubs 
sportifs et 
établisse-
ments 
sportifs et 
récréatifs

3

Ottawa 
(Ontario)48

Enfants d’âge 
préscolaire, 
enfants et 
adolescents

4 mois (2018)

0 – – –

Colombie-
Britannique, 
Alberta, 
Ontario et 
Nouvelle-
Écosse47

Enfants

6 mois 
(2015-2016),

4 mois (2017)

Colombie-
Britannique, 
Alberta, 
Ontario et 
Nouvelle-
Écosse46

Enfants
6 mois 
(2015-2016)

Restaurants 2

Québec50 Enfants 2 mois (2019)

0 – – –Sud-ouest de 
l’Ontario49 Enfants 3 mois

Fêtes ou 
autres 
événements

2

Québec45 Enfants
6 mois 
(2018-2019)

0 – – –

Ottawa 
(Ontario)51

Enfants et 
adolescents

1 mois (2019) 0 – – –

À l’extérieur 1
London 
(Ontario)52 Adolescents 3 mois (2020) 0 – – –

En format 
imprimé

0 – – – 1 Canada27 Adolescents 12 mois (2014)

Nombre total 
d’études

27
– – –

8 – – –

Remarque : Le nombre total d’études est supérieur à 32, car il y a eu parfois plusieurs études dans une même publication.

TABLEAU 3 (suite) 
Fréquence des études portant sur la fréquence du marketing alimentaire et l’exposition au marketing alimentaire selon le média ou le 

contexte, le lieu de collecte des données, la population et la période de collecte des données, octobre 2016 à novembre 2021

alimentaire et 8 sur l’exposition réelle au 
marketing alimentaire au Canada.

La littérature incluse a pour thème la 
fréquence du marketing alimentaire ou 
l’exposition au marketing alimentaire à la 
télévision10,22-27, dans les médias numéri­
ques27-33, sur les emballages34-41, à l’école42,43, 
au cinéma44,45, dans les milieux spor­
tifs46-48, au restaurant49,50, dans les fêtes ou 
autres événements familiaux45,51, à l’exté­
rieur (panneaux d’affichage, abribus, etc.)52 
et en format imprimé27. Parmi toutes les 
études incluses, seulement cinq ont été 
menées en dehors de l’Ontario ou du 
Québec.

La figure  2 détaille le nombre d’études 
incluses par population cible et par média 
ou contexte.

Fréquence et exposition en lien avec 
marketing des aliments et des boissons 
dans différents médias

Télévision
Trois études ont porté sur la fréquence du 
marketing alimentaire télévisé auprès des 
jeunes, mais les différences dans la métho­
dologie utilisée et dans les périodes de 
collecte des données rendent difficile la 
comparaison des taux de publicités entre ces 
études. Les données annuelles provenant 

des chaînes de télévision montrent que, 
en  2018, les taux de publicités alimen­
taires étaient considérablement différents 
dans le groupe des enfants d’âge présco­
laire (jusqu’à 5  ans), des enfants (6 à 
12 ans) et des jeunes (13 à 17 ans), allant 
de 0,6 à 3,3  publicités par heure23. La 
même équipe de recherche a déterminé 
que plus de la moitié des publicités diffu­
sées pendant les émissions pour enfants 
étaient produites par des entreprises par­
ticipant à l’IPE22.

Selon une étude internationale portant sur 
l’exposition potentielle des enfants à la 
publicité alimentaire télévisée, les données 
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recueillies sur une période de 12 jours sur 
les 3 principales chaînes pour enfants au 
Canada ont montré que 25 % des publici­
tés de l’échantillon concernaient des ali­
ments et des boissons et que le Canada, 
avec son taux de 10,9  publicités alimen­
taires par heure sur les chaînes pour 
enfants, a l’un des taux les plus élevés au 
monde10.

L’exposition réelle des enfants et des ado­
lescents au marketing alimentaire télévisé 
au Canada a été mesurée de manière 
objective, par le biais de données sur les 
téléspectateurs (n = 3) ou par autodécla­
ration (n  =  1). À Toronto (Ontario), 
l’exposition des enfants (2 à 11 ans) et des 
adolescents (13 à 17 ans) a diminué au fil 
du temps malgré l’augmentation de la 
fréquence du marketing alimentaire à la 
télévision24,26. Des tendances similaires en 
matière d’exposition ont également été 
observées chez les enfants (2 à 11 ans) à 
Montréal (Québec)25. Les enfants et les 
adolescents de Toronto et les enfants de 
Montréal semblent être exposés à des 
catégories d’aliments malsains similaires, 
comme les repas-minute ainsi que les 
boissons et les collations sucrées24-26.

Hammond et Reid27 ont réalisé un sondage 
en ligne pour évaluer l’exposition auto­
déclarée aux publicités de boissons éner­
gisantes à la télévision. Chez les jeunes de 
12 à 14  ans, 59  % (233 sur 393) ont 
déclaré avoir déjà vu une publicité de 
boisson énergisante à la télévision et, chez 

les jeunes de 15 à 17 ans, 56,2 % (348 sur 
620). 

Médias numériques
Pour ce qui a trait à la fréquence du mar­
keting alimentaire dans les médias numé­
riques, les sites Web étaient le seul média 
étudié. Deux études ont comparé la pré­
sence de contenu en ligne destiné aux 
enfants sur les sites d’entreprises partici­
pant à l’IPE et d’entreprises n’y partici­
pant pas30,31. Les deux études ont révélé 
que la participation à l’IPE n’empêchait 
pas les entreprises de commercialiser des 
produits destinés aux enfants (définis 
comme étant des produits qui présentent 
des caractéristiques à l’intention des 
enfants) ni d’inclure et de promouvoir des 
initiatives de responsabilité sociale d’entre­
prise conçues pour cibler les enfants en 
soutenant des programmes alimentaires 
dans les écoles ou des programmes 
sportifs pour enfants sur le site de 
l’entreprise30,31.

D’autres études ont fait état de résultats 
variables en ce qui concerne la fréquence 
du marketing alimentaire en ligne. Deux 
études ont révélé que le marketing ali­
mentaire était fréquent sur les 10 sites Web 
préférés des enfants (2 à 11  ans) et des 
adolescents (12 à 17  ans), avec environ 
respectivement 54 millions (sites Web pré­
férés des enfants) et 14,4  millions (sites 
Web préférés des adolescents) de publici­
tés d’aliments et de boissons signalées 
pour la seule période de juin  2015 à 

mai  201628,29. La plupart des publicités 
affichées sur les deux types de sites Web 
concernaient des aliments et des boissons 
classés comme contenant une quantité 
excessive de matières grasses, de sodium 
ou de sucres libres28,29.

Trois études se sont intéressées à l’expo­
sition réelle des jeunes au marketing ali­
mentaire numérique27,32,33. Deux études 
menées par Potvin Kent et ses collabora­
teurs32,33 ont mesuré l’exposition des enfants 
et des adolescents au marketing alimen­
taire pendant des périodes de 10 minutes 
sur des applications de jeux (93  partici­
pants, âgés de 6 à 16  ans) et sur les 
médias sociaux (101 participants, âgés de 
7 à 16 ans). Les enfants et les adolescents 
utilisant les médias sociaux étaient expo­
sés à des publicités alimentaires plus sou­
vent que ceux utilisant des applications de 
jeux (en moyenne, 111  fois par semaine, 
comparativement à 2,8  fois par semaine, 
respectivement)32,33. Dans les deux cas, les 
enfants et les adolescents étaient le plus 
souvent exposés au marketing de repas-
minute, de boissons sucrées et de bon­
bons ou de chocolat32,33.

Hammond et Reid27 ont mesuré l’exposi­
tion autodéclarée des adolescents aux 
publicités de boissons énergisantes et ont 
constaté que plus du tiers des jeunes de 
12 à 17 ans avaient vu des publicités de 
boissons énergisantes sur les médias 
sociaux : 35,6 % (140 sur 393) des jeunes 
de 12 à 14 ans et 39,3 % (244 sur 620) des 
jeunes de 15 à 17 ans ont déclaré avoir vu 
des publicités de boissons énergisantes en 
ligne27.

Emballages
Huit études ont évalué la proportion et les 
types d’aliments et de boissons faisant 
couramment l’objet d’une promotion dans 
le milieu de la vente au détail. Dans la 
plupart des études, le marketing de pro­
duits ciblant les enfants était apparent34,35,39-41. 
Par exemple, dans la base de données du 
Food Label Information Program 2013 
(FLIP 2013) de l’Université de Toronto, 
près de 5 % des 15 200 produits de super­
marché emballés qui y sont consignés 
avaient recours à au moins une technique 
de marketing considérée comme destinée 
aux enfants35.

Trois études ont constaté que les céréales 
pour déjeuner étaient un produit qui fai­
sait fréquemment l’objet de publicités à 
l’intention des enfants34,39,41. Elliott39 a 

FIGURE 2 
Population cible des études incluses par média ou contexte
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mesuré une hausse du volume de produits 
céréaliers destinés aux enfants dans deux 
supermarchés sur une période de 8  ans 
(de 31 sur 354 à 59 sur 374). L’importance 
du marketing des céréales pour déjeuner 
par rapport aux autres catégories d’ali­
ments est étayée par des recherches carac­
térisant spécifiquement le marketing des 
céréales pour déjeuner ciblant les enfants. 
Les résultats d’une étude ont révélé que 
près du cinquième des 262 céréales pour 
déjeuner vendues dans les supermarchés 
d’Ottawa (Ontario) et de Gatineau (Québec) 
pouvaient être considérées comme desti­
nées aux enfants40. Ces céréales étaient 
également trois fois plus susceptibles 
d’être classées comme «  moins saines  » 
que les céréales non destinées aux enfants 
et avaient une teneur en sodium et en 
sucres libres beaucoup plus élevée40. 

Ailleurs au Canada36,38, notamment à 
Montréal et à Québec (Québec)34, des con­
clusions similaires ont été faites sur le 
caractère malsain des aliments et des bois­
sons qui font fréquemment l’objet de pub­
licités auprès des enfants. Parmi les 
produits ayant recours à des techniques 
de marketing destinées aux enfants qui 
sont consignés dans la base de données 
FLIP 2013, Mulligan et ses collaborateurs35 
ont déterminé que la majorité (727 sur 
747) relevaient de la catégorie des produits 
dont le marketing auprès des enfants est 
restreint compte tenu des critères nutri­
tionnels de Santé Canada. Kholina et ses 
collaborateurs37 ont constaté que des pro­
duits « moins sains », par exemple les gri­
gnotines et les boissons sucrées mais non 
les céréales pour déjeuner, faisaient l’objet 
d’une forte promotion auprès des enfants 
et étaient exposés de manière plus visible 
dans 47  épiceries et 59  dépanneurs de 
Nouvelle-Écosse.

Fréquence et exposition en lien avec le 
marketing des aliments et des boissons 
dans différents contextes 

Écoles
On manque de données sur le marketing 
alimentaire à l’intérieur et à proximité des 
écoles au Canada. Une seule étude récente 
a porté sur la fréquence du marketing ali­
mentaire dans les écoles et cette étude a 
établi qu’au moins un type de marketing 
alimentaire avait été rapporté dans 83,7 % 
(129 sur 154) des écoles primaires et 
secondaires (n  =  154) en Colombie-
Britannique, en Ontario et en Nouvelle-
Écosse42. Les écoles primaires étaient plus 
susceptibles que les écoles secondaires de 

signaler la vente d’aliments de marque 
tels que de la pizza, du chocolat et des 
repas-minute. Les écoles secondaires, quant 
à elles, étaient plus susceptibles d’indiquer 
la présence de marketing alimentaire dans 
l’enceinte de l’école, des étalages de 
produits alimentaires et la conclusion 
d’accords de commercialisation exclusifs 
avec des entreprises alimentaires.

Une étude s’est intéressée au marketing 
alimentaire dans les environs des écoles. 
Les résultats de l’étude de Velazquez et de 
ses collaborateurs43 confirment la prévalence 
du marketing d’aliments peu nutritifs aut­
our des écoles de Vancouver (Colombie-
Britannique). Presque toutes les écoles 
(22 sur 26) participant à l’étude comp­
taient au moins une publicité d’aliments 
ou de boissons dans un rayon de 400 mètres, 
et 5 des 26 écoles comptaient 50 publicités 
ou plus dans leur voisinage immédiat43. 
La majorité des publicités alimentaires 
faisaient la promotion de produits ne 
respectant pas les lignes directrices pro­
vinciales sur l’alimentation en milieu 
scolaire43.

Cinémas
Deux études portaient sur le marketing 
alimentaire provenant de diverses sources 
dans les cinémas, dont les publicités affi­
chées sur les lieux et celles diffusées avant 
la projection des films pour enfants44,45. 
Les résultats de ces deux études indiquent 
qu’un grand nombre de publicités alimen­
taires, en particulier pour des aliments 
malsains habituellement vendus dans les 
cinémas, comme le maïs soufflé, les bois­
sons gazeuses, les bonbons et le chocolat, 
font l’objet d’une promotion à la fois dans 
les espaces communs des cinémas et 
avant le début des films pour enfants44,45. 
Par exemple, 1 999 publicités alimentaires 
ont été recensées dans sept cinémas 
d’Ottawa (Ontario), et 241  publicités ont 
été pu être observées avant la projection 
de 28 films pour enfants sur une période 
de 4 mois44. Or toutes ces publicités étaient 
considérées comme ne pouvant faire 
l’objet d’un marketing auprès des enfants, 
selon le modèle de profil nutritionnel de 
l’Organisation mondiale de la santé44. Les 
placements de produits dans les films 
peuvent également représenter une petite 
partie de l’exposition potentielle des 
enfants aux publicités alimentaires45.

Clubs sportifs
Cet examen a permis de recenser trois 
études axées sur le marketing alimentaire 
dans les clubs sportifs et les établissements 

sportifs et récréatifs. Deux études ont con­
firmé que le marketing des aliments et des 
boissons était fréquent dans les établisse­
ments sportifs et récréatifs, surtout dans 
les concessions alimentaires, les aires de 
sport et d’autres lieux46,47. Le nombre 
médian de publicités alimentaires obser­
vées dans 16 établissements récréatifs de 
l’Ontario sur une période de 6 mois a été 
d’environ 2947. Dans ces milieux, le mar­
keting alimentaire prend plusieurs formes, 
notamment des affiches, des panneaux et 
des placements de produits46. Sur 51 éta­
blissements sportifs et récréatifs étudiés 
en Alberta, en Ontario et en Nouvelle-
Écosse, le marketing alimentaire était 
présent dans 98  % (49 sur 50) des éta­
blissements, et plus de la moitié de 
l’ensemble des publicités alimentaires ont 
été considérées comme « moins saines »46.

Les clubs sportifs pour enfants offrent 
également des possibilités de marketing 
alimentaire auprès des enfants. Une étude 
a révélé que, sur 67  clubs sportifs pour 
enfants d’Ottawa (Ontario), 40 % (27 sur 
67) ont obtenu une forme ou une autre de 
commandite par des entreprises alimen­
taires, les restaurants rapides représentant 
41 % de ces commandites48.

Restaurants
Deux articles traitaient du marketing ali­
mentaire dans les restaurants. Selon les 
résultats de ces études, une combinaison 
de stratégies est utilisée pour faire du mar­
keting auprès des enfants dans les restau­
rants. Une étude portant sur 20 restaurants 
au Québec a noté l’utilisation fréquente 
des emballages de repas et d’aliments 
ainsi que des promotions dans les restau­
rants (affiches, présentoirs de jouets, etc.) 
comme outil de marketing dans les restau­
rants rapides50. Dans les restaurants fami­
liaux, le marketing alimentaire était surtout 
présent sur les menus pour enfants et 
incluait l’utilisation du marketing de 
marque49,50. Aucune des deux études n’a 
été conçue pour mesurer l’exposition 
réelle des enfants à ces types de marketing 
alimentaire.

Fêtes ou autres événements
Parmi toutes les études incluses dans cet 
examen, seulement deux portaient sur le 
marketing alimentaire lors d’événements 
familiaux. La Coalition québécoise sur la 
problématique du poids s’est penchée sur 
le marketing dans 18 fêtes familiales, parcs 
d’attractions et centres de ski sur une 
période de 6 mois et, bien que les résul­
tats tendent à indiquer une amélioration 
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générale de la fréquence de la publicité 
alimentaire dans les fêtes familiales, les 
aliments malsains font l’objet d’une forte 
promotion dans les parcs d’attractions et 
la publicité destinée aux enfants demeure 
apparente dans ces trois lieux et événe­
ments familiaux45. Une étude a porté sur 
l’étendue du contenu de type marketing 
alimentaire associé aux médias sociaux  : 
les utilisateurs étaient responsables de la 
plupart des publications de type market­
ing associées à un événement familial 
(comparativement aux entreprises ou à 
d’autres sources de publications) et les 
enfants étaient fréquemment mis en vedette 
dans ces publications sur les médias 
sociaux51.

Dans l’environnement extérieur
Une étude a utilisé les coordonnées GPS 
(système mondial de localisation) recueil­
lies à partir d’une application mobile pour 
surveiller auprès de 154 adolescents (13 à 
18  ans) la proximité de publicités exté­
rieures, par exemple des publicités dans 
des abribus, des affiches au niveau de la 
rue et des publicités sur des panneaux 
d’affichage (n = 97) pendant 3 mois. Les 
données recueillies ont révélé que la plu­
part des adolescents avaient été exposés à 
au moins une publicité pendant cette 
période52.

En format imprimé
Il existe peu d’études sur le marketing ali­
mentaire en format imprimé. Le sondage 
en ligne réalisé par Hammond et Reid27 a 
révélé que 22,4 % (88 sur 393) des adoles­
cents de 12 à 14 ans et 28,6 % (177 sur 
620) de ceux de 15 à 17 ans ont déclaré 
avoir déjà vu une publicité d’aliments ou 
de boissons dans un magazine ou un 
journal.

Analyse

Cet examen de la portée révèle que le 
marketing alimentaire auprès des enfants 
et des adolescents est répandu au Canada, 
comme en témoigne le vaste éventail de 
médias et de contextes dans lequel on 
l’observe. Même si les études incluses 
dans cet examen semblent indiquer que 
les médias numériques et la télévision 
sont des sources importantes d’exposition 
réelle des enfants à des publicités mal­
saines, les données probantes sur le sujet 
demeurent limitées. Les résultats de cet 
examen montrent également que les 
produits alimentaires moins sains, comme 
les grignotines, les boissons sucrées et les 
repas-minute, font couramment l’objet de 

promotion dans différents médias et dif­
férents contextes, ce qui concorde avec les 
résultats d’études canadiennes antéri­
eures7. Cet examen met en lumière que, 
au-delà de ces résultats, on manque de 
travaux de recherche portant sur le mar­
keting alimentaire auprès des enfants en 
fonction de l’âge, de la situation géogra­
phique, du sexe/genre, du groupe eth­
nique ou du statut socioéconomique.

Médias étudiés

La télévision, les médias numériques et 
les emballages dominent la recherche en 
marketing alimentaire  : plus de la moitié 
des études recensées se concentrent exclu­
sivement sur ces types de médias. Le 
niveau de marketing alimentaire observé à 
la télévision et dans les médias numéri­
ques est particulièrement préoccupant 
compte tenu du fait que les jeunes cana­
diens passent beaucoup de temps devant 
un écran, avec 47  % des jeunes de 5 à 
17 ans passant plus de 2 heures par jour 
devant un écran53. À cela s’ajoute une 
hausse exponentielle de l’utilisation des 
médias sociaux et d’Internet chez les 
jeunes, ce qui offre à l’industrie alimen­
taire des possibilités encore plus grandes 
de cibler les enfants et les adolescents15. 
La recherche donne également à penser 
que les influenceurs des médias sociaux 
sont une source de plus en plus populaire 
pour faire la promotion de produits ali­
mentaires ciblant les jeunes15,53. Toutefois, 
aucune étude ne s’est penchée sur l’expo­
sition des enfants au marketing des ali­
ments malsains par les influenceurs des 
médias numériques.

Cet examen met aussi en évidence le peu 
de recherches au-delà des médias tradi­
tionnels et numériques, ce qui va dans le 
même sens que les résultats du précédent 
examen de la portée réalisé par Prowse7. 
Dans son examen, Prowse soulignait en 
effet également la nécessité de disposer 
de données probantes sur le marketing 
alimentaire dans d’autres médias fré­
quemment utilisés par les enfants, afin 
d’approfondir la compréhension des sour­
ces d’exposition des jeunes au marketing 
des aliments et des boissons. Même si une 
des études incluses dans cet examen por­
tait sur l’exposition au marketing alimen­
taire dans les applications de jeux, 
l’exposition sur d’autres plateformes de 
jeux pour enfants et adolescents, comme 
les jeux sur ordinateur ou les jeux 
d’arcade, est moins connue. Il s’agit d’un 
domaine de recherche important étant 

donné que les jeunes canadiens passent 
en moyenne 0,75 heure par jour à jouer à 
des jeux vidéo15.

Cet examen a permis de rassembler des 
données probantes sur le marketing ali­
mentaire en format imprimé et en milieu 
extérieur. S’il est vrai que la littérature 
récente inclut ces médias, à la différence 
de la littérature d’avant 20167, il n’en 
demeure pas moins que les données pro­
bantes sont limitées, ce qui gêne la formu­
lation d’interprétations sur l’étendue du 
marketing alimentaire dans ces catégories. 
Des travaux de recherche réalisés en 
Nouvelle-Zélande ont également permis 
de constater que les espaces publics, par 
exemple les panneaux dans la rue et les 
devantures de magasins, sont une source 
importante d’exposition des enfants à 
la publicité d’aliments malsains54,55. Les 
recherches futures devraient aussi s’intéres­
ser au marketing imprimé, au marketing 
extérieur (comme les panneaux d’affi­
chage, le mobilier urbain ou l’habillages 
d’autobus) et au marketing radiophonique, 
qui peuvent promouvoir des produits des­
tinés aux enfants.

Contextes étudiés

Les données probantes sur les différents 
contextes dont il est question dans cet 
examen montrent que les aliments et les 
boissons malsains font souvent l’objet 
d’une promotion dans des lieux fréquen­
tés par les enfants, comme les écoles et les 
cinémas. Les travaux axés sur ces con­
textes sont extrêmement utiles, et il y 
aurait lieu d’approfondir les recherches 
sur le sujet pour documenter l’exposition 
réelle des enfants au marketing alimen­
taire dans ces contextes. Le peu d’études 
sur le marketing alimentaire dans d’autres 
contextes ayant une incidence sur les 
enfants, notamment les centres de loisirs, 
les clubs sportifs ou les dépanneurs, met 
en évidence les lacunes considérables 
dans les connaissances qui doivent être 
comblées afin de pouvoir éclairer la con­
ception des politiques dans le domaine.

Population cible étudiée

Les enfants ont été évalués dans tous les 
contextes faisant l’objet de cet examen 
(télévision, médias numériques, embal­
lages, écoles, cinémas, clubs sportifs, res­
taurants et fêtes ou autres événements). 
Cependant, on manque de données pro­
bantes sur le marketing alimentaire auprès 
des enfants d’âge préscolaire et auprès des 
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adolescents dans les écoles, les restau­
rants et les fêtes ou autres événements.

Les travaux de recherche décrits dans cet 
examen ciblaient surtout les enfants, les 
adolescents n’étant inclus que dans 25 % 
(9 sur 32) de l’ensemble des publications. 
Les enfants d’âge préscolaire étaient rare­
ment inclus (moins de 15  % de toutes 
les études), et presque aucune étude ne 
traitait du marketing alimentaire destiné à 
l’un ou l’autre de ces groupes d’âge. La 
majorité des études récentes sur le mar­
keting à la télévision portaient sur les ado­
lescents, tandis que la plupart des 
recherches sur le marketing numérique et 
le marketing sur les emballages alimen­
taires portaient sur les enfants. Le peu 
d’attention accordée aux enfants en 
dehors de la tranche d’âge des 6 à 12 ans 
a été relevé dans la littérature canadienne 
sur le marketing alimentaire  : Prowse7 a 
constaté l’absence notable d’études axées 
sur les enfants d’âge préscolaire et les 
adolescents avant 2016. Or la jeune enfance 
et l’adolescence constituent des étapes 
cruciales dans l’acquisition des habitudes 
alimentaires5. Les adolescents sont sou­
vent exclus des mesures réglementaires 
applicables au marketing alimentaire des­
tiné aux enfants. Un récent examen de la 
portée de la recherche qui se concentre 
sur le marketing alimentaire auprès des 
adolescents a également souligné le man­
que d’études portant exclusivement sur 
les populations adolescentes et l’accent 
mis sur la publicité télévisée destinée aux 
jeunes56. Une analyse comparative de 
l’exposition des adolescents au marketing 
alimentaire dans différents médias et dif­
férents contextes aidera à justifier leur 
protection et leur inclusion dans les 
futures restrictions sur le marketing.

Distribution géographique étudiée

Les travaux de recherche sur le marketing 
alimentaire auprès des enfants au Canada 
ont été principalement menés en Ontario 
et au Québec. Parmi les études incluses, 
seulement quatre portaient sur le Québec. 
Il est nécessaire d’effectuer d’autres recher­
ches pour estimer la fréquence de ce type 
de marketing et l’exposition réelle à ce 
type de marketing au Québec, notamment 
dans les médias numériques, dans la pub­
licité en extérieur et dans certains milieux 
comme les écoles. Ces recherches sont 
d’autant plus importantes que la Loi sur la 
protection du consommateur (LPC) est 
considérée comme un modèle réglemen­
taire au Canada et à l’étranger pour les 

restrictions en matière de marketing des 
aliments malsains.

Il est essentiel de procéder à une analyse 
comparative du marketing alimentaire 
destiné aux enfants et aux adolescents 
dans différentes provinces compte tenu du 
caractère spécifique du paysage réglemen­
taire au Canada. Des données antérieures 
indiquent que le marketing alimentaire varie 
selon les régions du Canada, en particulier 
le marketing télévisé7. À ce jour, aucune 
étude n’a évalué le marketing alimentaire 
auprès des enfants en Saskatchewan, au 
Manitoba, au Nouveau-Brunswick, à l’Île-du-
Prince-Édouard, à Terre-Neuve-et-Labrador 
ou dans l’un des trois territoires canadiens.

La diversité dans la recherche en marketing 
alimentaire

La présence d’un corpus grandissant de 
données probantes sur le marketing ali­
mentaire auprès des enfants au Canada 
n’empêche pas la nécessité de davantage 
de recherches, plus nuancées car tenant 
compte de l’exposition selon la langue, le 
sexe/genre, le groupe ethnique et le statut 
socioéconomique, afin de permettre l’éla­
boration de politiques visant à protéger 
les différents groupes. De même, le mar­
keting alimentaire auprès des enfants 
autochtones du Canada reste un domaine 
fortement sous-représenté dans la littéra­
ture. Aucune étude incluse dans cet exa­
men ne portait sur la diversité en fonction 
de l’un ou l’autre des facteurs susmen­
tionnés, mais, d’après des travaux de 
recherche menés à l’étranger, les garçons 
ainsi que les jeunes noirs et hispaniques 
pourraient être exposés de manière dis­
proportionnée au marketing alimentaire57,58.

Orientations de la recherche et incidences 
sur les politiques 

Les données probantes rassemblées dans 
cet examen font ressortir plusieurs lacu­
nes importantes dans la littérature sur le 
marketing alimentaire au Canada. Le mar­
keting alimentaire auprès des enfants est 
une question complexe, façonnée par une 
myriade de facteurs sociologiques et phy­
siques. Or la littérature actuelle ne prend 
pas en compte et n’explore pas les facteurs 
sociodémographiques sous-jacents autres 
que les médias et les contextes, par exem­
ple l’âge, l’origine ethnique, le statut socio­
économique, la situation géographique et 
la langue parlée à la maison, qui peuvent 
contribuer aux différences dans le type 
de publicités alimentaires vues par les 

enfants canadiens et la fréquence de ces 
publicités. Les résultats de plusieurs 
études menées sur le marketing alimen­
taire dans différents médias et différents 
contextes entre  2016 et 2021 témoignent 
de l’étendue du marketing alimentaire 
destiné aux enfants et aux adolescents au 
Canada. L’avènement de nouveaux médias, 
tels que les plateformes de télévision en 
continu ou de jeux en ligne, ainsi que 
l’incidence de la COVID-19 sur la fré­
quence du marketing alimentaire et 
l’exposition des enfants au marketing ali­
mentaire nécessitent également un exa­
men plus approfondi. D’autres milieux qui 
contribuent au marketing des aliments 
malsains dans le quotidien des enfants, 
par exemple les centres de loisirs et les 
dépanneurs, devraient également être ana­
lysés. Il faut poursuivre les recherches 
pour quantifier pleinement l’exposition 
réelle des enfants et des adolescents dans 
tous les domaines de recherche où des 
lacunes ont été cernées dans cet examen. 
En ce qui concerne les politiques, le gou­
vernement doit fournir des fonds pour 
permettre la surveillance continue du 
marketing alimentaire auprès des enfants 
et des adolescents dans différents médias 
et différents contextes. Cette surveillance 
permettra d’éclairer les futures mesures 
politiques visant à protéger tous les jeunes 
du Canada contre les méfaits du market­
ing des boissons et des aliments malsains.

Points forts et limites

Cet examen fait état de l’étendue de la lit­
térature évaluée par les pairs et de la litté­
rature grise, en anglais et en français, qui 
portent sur la fréquence du marketing 
des aliments malsains et l’exposition des 
enfants au marketing des aliments mal­
sains au Canada. L’étendue des travaux 
soulève plusieurs pistes de recherche pos­
sibles pour l’avenir. Toutefois, cette étude 
n’a pas évalué le risque de biais ni la 
qualité méthodologique des recherches 
incluses. De plus, si les périodes de col­
lecte des données utilisées pour détermi­
ner la fréquence du marketing alimentaire 
ou de l’exposition au marketing alimen­
taire varient entre 1  journée et 12  mois, 
peu d’études se sont intéressées au mar­
keting auprès des enfants sur une année 
complète23, et seulement quatre études 
ont comparé les données sur différentes 
années24-26,39. Le marketing est un domaine 
qui change et qui évolue constamment, et 
les études actuelles au Canada ne tiennent 
sans doute pas suffisamment compte de 
ces changements23.
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Conclusion

Cet examen de la portée compare les 
niveaux de marketing alimentaire auprès 
des jeunes au Canada selon le média, la 
population cible et le lieu. Les résultats de 
l’examen montrent que le marketing des 
aliments malsains est présent dans un 
nombre croissant de médias et de con­
textes utilisés ou fréquentés par les 
enfants et les adolescents. Même s’il est 
nécessaire de mener des recherches plus 
nuancées sur le marketing alimentaire 
auprès de certains segments démogra­
phiques de jeunes, cette synthèse des don­
nées probantes tend à indiquer que, 
globalement, le marketing des aliments et 
des boissons persiste malgré les politiques 
d’autoréglementation et les politiques légis­
latives en vigueur au Canada. Une surveil­
lance accrue, orientée par les lacunes de la 
recherche cernées dans cet examen, pour­
rait contribuer à éclairer les futures poli­
tiques en matière de marketing alimentaire 
pour protéger les enfants au Canada.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Les membres de la Gendarmerie royale du Canada (GRC), comme l’ensemble du per­
sonnel de la sécurité publique, sont fréquemment exposés à des événements potentielle­
ment traumatiques sur le plan psychologique qui contribuent à la survenue de blessures 
de stress post-traumatique. Le peu de travaux de recherche disponibles sur le sujet 
limite l’étude de ces blessures. Le présent article décrit l'étude de la GRC, qui fait partie 
des efforts concertés que la GRC a déployés pour réduire les blessures de stress post-
traumatique en améliorant l'accès aux évaluations, aux traitements et aux formations 
fondés sur des données probantes, le recrutement des participants, ainsi que les déve­
loppements de l'étude de la GRC à ce jour. 

L’étude de la GRC a été conçue pour  : 1) élaborer et mettre en place un système 
d’évaluations annuelles, mensuelles et quotidiennes fondées sur des données probantes 
et en évaluer l’effet; 2) évaluer les associations entre les variables démographiques et 
les blessures de stress post-traumatique; 3) évaluer de manière longitudinale les dif­
férences individuelles associées aux blessures de stress post-traumatique; 4) intégrer au 
Programme de formation des cadets de la GRC des compétences permettant d’atténuer 
de façon proactive les blessures de stress post-traumatique et 5) évaluer l’effet de la 
formation renforcée (FR) par rapport à la formation standard (FS). Les participants à la 
FS (n = 480) et à la FR (n = 480) sont évalués avant et après la formation, ainsi que 
chaque année pendant cinq ans à compter de la date de leur déploiement; ils répondent 
également à de courts sondages mensuels et quotidiens.

Diffuser cet article sur Twitter

https://doi.org/10.24095/hpcdp.42.8.02f

Points saillants

•	 On dispose de peu de recherches 
sur les moyens d’atténuer les bles­
sures de stress post-traumatique 
chez les membres de la Gendarmerie 
royale du Canada (GRC) qui sont 
exposés à des événements poten­
tiellement traumatiques sur le plan 
psychologique.

•	 L’étude de la GRC a été conçue 
pour mettre au point des compé­
tences permettant d’atténuer de 
façon proactive les blessures de 
stress post-traumatique, pour inté­
grer ces compétences à la forma­
tion offerte aux cadets et pour en 
évaluer les effets.

•	 Les cadets de la GRC recrutés dans 
le cadre de l’étude en vue de 
suivre une formation renforcée 
sont évalués avant et après la for­
mation ainsi que chaque année 
pendant cinq ans à compter de la 
date de leur déploiement.

•	 Les résultats de l’étude de la GRC 
devraient être bénéfiques pour la 
santé mentale des participants de 
l’étude, pour la GRC et pour les 
autres membres du personnel de 
la sécurité publique, en con­
tribuant à atténuer les blessures de 
stress post-traumatique de tous 
ceux qui sont au service de la 
population.

Suite du résumé à la page suivante

http://nick.carleton@uregina.ca
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Étude de la %23Gendarmerieroyale du Canada :  protocole d’enquête prospective sur les facteurs de risque et de résilience en matière de %23santémentale&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.42.8.02f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.42.8.02f
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Introduction

Le personnel de la sécurité publique (notam­
ment les agents des services frontaliers, 
les agents des services correctionnels, les 
pompiers, les agents du renseignement 
opérationnel, le personnel paramédical, 
les agents de police, les communicateurs 
de la sécurité publique et le personnel de 
recherche et de sauvetage) «  assure la 
sûreté et la sécurité des Canadiens »1. Au 
sein du personnel canadien de la sécu­
rité publique, ce sont les agents de la 
Gendarmerie royale du Canada qui font 
état du nombre moyen le plus élevé d’expo­
sitions à des événements potentiellement 
traumatiques sur le plan psychologique, 
soit souvent plus de 11 expositions à cha­
cun de ces types d’événement2. 

D’après les symptômes (fondés sur des 
mesures validées mais non sur des entre­
tiens cliniques structurés) déclarés par le 
personnel canadien de la sécurité publi­
que interrogé, Carleton et ses collabora­
teurs3 ont déterminé qu’un très fort 
pourcentage d’agents de la GRC souffrait 
d’un trouble de stress post-traumatique ou 
d’autres blessures de stress post-trauma­
tique (comme une dépression caractérisée 
ou un trouble panique) et que la moitié 
(50,2  %) souffrait d’un ou de plusieurs 
troubles de santé mentale3. Un bon nom­
bre d’entre eux ont signalé des compor­
tements suicidaires au cours de l’année 
écoulée (idéation suicidaire [9,9 %], plani­
fication [4,1 %], tentatives [0,2 %]) ou au 
cours de leur vie (idéation suicidaire 
[25,7  %], planification [11,2  %], tenta­
tives [4,2 %])4.

Malgré l’engagement à soutenir la santé 
mentale du personnel de la sécurité publi­
que et des efforts importants impliquant 
la mise en œuvre de plusieurs interven­
tions, les preuves de l’efficacité des pro­
grammes conçus pour soutenir la santé 
mentale du personnel de la sécurité publi­
que restent extrêmement limitées5-11.

Les programmes actuels conçus pour pro­
mouvoir la santé mentale du personnel 
de la sécurité publique ciblent l’appro­
fondissement des connaissances, la réduc­
tion de la stigmatisation et l’incitation à 
rechercher de l’aide12. La plupart des 
études sur les blessures de stress post-
traumatique chez le personnel de la 
sécurité publique utilisent des données 
transversales recueillies sur de courtes 
périodes de suivi et évaluent de très petits 
sous-ensembles de variables considérées 
comme importantes6,13. D’après le peu de 
travaux de recherche dont on dispose, 
ces programmes apportent des avantages 
faibles, limités dans le temps et très varia­
bles7,8,10,14,15, probablement en raison d’une 
faible fidélité aux modalités de presta­
tion16 et de la formulation limitée des 
mécanismes d’action prévus pour atténuer 
les blessures de stress post-traumatique6,10. 
Un essai de grande envergure et rigoureux 
portant sur le personnel de la sécurité 
publique a comparé la psychopédagogie et 
une formation à la résilience axée sur la 
réduction du stress et la pleine con­
science17, mais n’a révélé aucune dif­
férence statistiquement significative entre 
les groupes expérimentaux. Les cher­
cheurs ont recommandé que les futurs 
programmes ciblent de façon précise les 
différences individuelles modifiables17.

Les différences individuelles qui ont été 
présentées comme des facteurs de rési­
lience en psychopathologie sont certains 
traits de personnalité (comme l’extraver­
sion, le caractère consciencieux)18, l’espoir19, 
la tolérance à la détresse20, l’optimisme21, 
le soutien interpersonnel22 et les activités 
de vie positives (comme l’activité phy­
sique)23. En parallèle, certains facteurs 
environnementaux, des différences indivi­
duelles dans les variables psychologiques 
ainsi que dans les variables physi­
ologiques ont été présentés comme des 
facteurs de risque de psychopathologie24. 
Les facteurs de risque environnementaux 
de psychopathologie sont les événements 
potentiellement traumatiques sur le plan 

psychologique et les facteurs de stress (en 
particulier les expériences négatives dans 
l’enfance et un statut socio-économique 
difficile)25, les antécédents familiaux de 
psychopathologie26, une psychopathologie 
préexistante27 et des expériences péritrau­
matiques28,29. Les facteurs de risque de 
psychopathologie liés aux différences psy­
chologiques individuelles sont certains 
traits de personnalité (comme le névro­
sisme ou la vision du monde)29, la sensi­
bilité à l’anxiété30, la peur d’une évaluation 
négative31, la sensibilité aux maladies ou 
blessures32, l’anxiété ou la peur face à la 
douleur33, l’intolérance à l’incertitude34, la 
rumination27, une auto-évaluation inadap­
tée35, la dissociation36 et la colère37. Les 
facteurs de risque de psychopathologie 
liés aux différences physiologiques indivi­
duelles sont la dérégulation du système 
nerveux autonome38-41,*.

Les réactions d’évitement des émotions 
constituent des facteurs de risque particu­
lièrement importants de développement 
de blessures de stress post-traumatique30,34. 
Une meilleure acceptation des émotions 
par l’individu réduit le recours à des stra­
tégies d’évitement (consommation d’alcool, 
évitement de tout ce qui pourrait rappeler 
l’événement, etc.), stratégies qui exacer­
bent les symptômes des blessures de 
stress post-traumatique et, paradoxale­
ment, provoquent plus souvent des émo­
tions négatives42-44. Le Protocole unifié43,44 
est une intervention cognitivo-comporte­
mentale fondée sur des données proban­
tes et conçue pour aider les personnes à 
cultiver une attitude orientée vers les 
émotions. Ce protocole a été conçu pour 
réduire les symptômes de divers troubles 
d’anxiété et troubles de l’humeur42. Il 
s’appuie sur un nombre considérable de 
données probantes démontrant son effi­
cacité transdiagnostique, et ce, selon 
diverses modalités de prestation (indivi­
duelle, en groupe, en autonomie)45-59.

Le recours au protocole unifié en tant 
qu’intervention proactive pour atténuer 
les blessures de stress post-traumatique 
semble prometteur à la lumière d’un essai 
randomisé auquel ont participé des sujets 
présentant des symptômes importants 
mais non cliniques de dépression et 
d’anxiété60. Les participants ont trouvé 
que la formation proactive fondée sur le 
protocole unifié était très valable et satis­
faisante, ils ont déclaré lors du suivi à un 

* Des détails supplémentaires sur les différences individuelles d’intérêt dans le cadre de l’étude de la GRC sont disponibles dans les documents complémentaires (voir http://hdl.handle.net 
/10294/14680

Les résultats de l'étude de la GRC devraient être bénéfiques pour la santé mentale de 
tous les participants, pour la GRC et pour le personnel de la sécurité publique, car ils 
contribueront à réduire les blessures de stress post-traumatique de tous ceux qui ser­
vent la population.

Mots-clés  : trouble de stress post-traumatique, blessures de stress post-traumatique, 
longitudinal, risque, résilience, transdiagnostic, protocole unifié, police, personnel de 
la sécurité publique

http://hdl.handle.net/10294/14680
http://hdl.handle.net/10294/14680
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mois recourir aux nouvelles compétences 
acquises de «  parfois  » à «  la plupart du 
temps  » et des améliorations statistique­
ment significatives ont été observées entre 
le début de l’étude et ce suivi à un mois. 
Le protocole unifié semble donc avoir du 
potentiel en tant qu’intervention proac­
tive, présentable de manière efficace et 
pertinente aux membres du personnel de 
la sécurité publique afin de les aider à 
protéger leur santé mentale13,47,61-65 et 
d’améliorer leur satisfaction à l’égard de 
leur travail66.

Cet article offre une description de 
« l’étude de la GRC »† (conception, mesures, 
matériel, hypothèses, analyses prévues, 
incidences prévues et limites). Cette étude 
s’inscrit dans le cadre des efforts concer­
tés que déploie la GRC pour lutter contre 
les blessures de stress post-traumatique 
en améliorant l’accès aux évaluations, aux 
traitements et à la formation fondés sur 
des données probantes. Les objectifs prin­
cipaux de cette étude sont :

1) 	Élaborer et mettre en place un système 
d’évaluation des facteurs environne­
mentaux et des différences individuel­
les (données biométriques, santé mentale, 
expériences sociales) qui soit continu 
(évaluations annuelles, mensuelles et 
quotidiennes) et fondé sur des données 
probantes, puis en évaluer l’effet.

2)	Évaluer les associations entre les carac­
téristiques individuelles, les symptômes 
de trouble de stress post-traumatique 
et les blessures liées au stress post- 
traumatique.

3)	Évaluer de manière longitudinale les 
facteurs environnementaux et les diffé­
rences individuelles associés aux bles­
sures de stress post-traumatique.

4)	 Intégrer une variante du protocole uni­
fié au programme de formation des 
cadets de la Division Dépôt de la GRC 
(« Dépôt »)63,67,68, de façon à créer une 
« formation renforcée ».

5)	Évaluer les différences entre les partici­
pants suivant la formation renforcée et 
ceux suivant la formation standard (on 
s’attend à ce que les participants à la 
formation renforcée fassent état d’une 
meilleure santé mentale).

Cet article décrit en détail la conception 
de l’étude de la GRC, les protocoles, les 
mesures, le matériel et les hypothèses, les 
analyses prévues, les incidences prévues 
et les limites et il décrit également le 
recrutement des participants et l’état 
d’avancement de l’étude.

Méthodologie

Conception de l’étude

L’étude de la GRC repose par principe sur 
une cohorte expérimentale qui est longitu­
dinale, prospective et séquentielle, ce qui 
nous permet de créer un essai randomisé 
par grappes69-71 faisant appel à des partici­
pants individuels sur une période de 
5,5  ans. La structure du programme de 
formation des cadets ne permet pas de 
randomiser des participants individuels 
ou des groupes de participants, mais les 
données méta-analytiques laissent penser 
que les résultats des études utilisant cette 
conception et les résultats de véritables 
essais contrôlés randomisés ne diffèrent 
généralement pas de manière significative 
ou statistiquement significative, et que les 
deux méthodes produisent au départ des 
groupes comparables72,73.

La GRC a fourni une rétroaction continue 
et coordonnée sur la conception de l’étude 
et les outils de mesure par l’intermédiaire 
des coauteurs GPK et KSH.

Les cadets de la GRC sont recrutés dans 
des cohortes de formation appelées 
troupes, chacune comprenant générale­
ment 32  cadets. Entre 30 et 50  troupes 
sont formées chaque année (soit 800 à 
1 200 cadets).

Approbations en matière d’éthique

Le comité d’éthique de l’Université de 
Regina a donné l’approbation initiale le 
10 avril 2019 (dossier 2019-055) et le comité 
d’examen éthique de la GRC a suivi en 
donnant son approbation le 12 avril 2019 
(dossier SKM_C30818021312580). L’étude 
a également été approuvée à la lumière 
d’une évaluation des facteurs relatifs à la 
vie privée dans le cadre de l’approbation 
globale du Système national de gestion 
des dossiers administratifs (201611123286) 

et de l’approbation de Services publics et 
Approvisionnement Canada (201701491/
M7594174191).

Le projet est régi par la Loi sur la protec-
tion des renseignements personnels, L.R.C., 
1985, ch.  P-21 et la Loi sur la protection 
des renseignements personnels et les docu-
ments électroniques, L.C. 2000, ch. 5, et a 
été approuvé par Services publics et 
Approvisionnement Canada (SPAC) (M7594- 
171491/001/SS).

Toutes les personnes intéressées ont reçu 
à plusieurs reprises des documents impri­
més et électroniques contenant les ren­
seignements sur l’étude, et tous les 
participants ont dû fournir explicitement 
leur consentement avant de poursuivre. 
Ils ont également renouvelé explicitement 
leur consentement à plusieurs reprises 
lors de la collecte des données.

Renseignements sur les participants

Les participants potentiels sont les cadets 
de la GRC qui commencent le programme 
de formation des cadets, qui sont citoyens 
canadiens ou résidents permanents, qui 
ont entre 19 et 57 ans et qui lisent, écri­
vent et parlent couramment l’anglais ou le 
français74. Les cadets doivent satisfaire à 
plusieurs exigences en matière de recrute­
ment, notamment détenir des cotes de 
sécurité, passer des examens médicaux et 
un test polygraphique et satisfaire à des 
normes physiques minimales. Il n’y a 
aucune condition pouvant restreindre la 
participation d’un cadet à l’étude de la 
GRC. Il n’y a aucune raison non plus à ce 
que la représentation démographique des 
participants diffère de celle de l’ensemble 
des cadets.

Tous les gendarmes de la GRC sont formés 
à la Division Dépôt. Leur programme de 
formation est un programme rigoureux et 
très structuré de 26  semaines au cours 
duquel les cadets étudient et s’exercent 
bien au-delà des huit  heures de cours 
prévues par jour75,‡. L’âge moyen des 
recrues est de 29  ans et environ 25  % 
déclarent être de sexe féminin. Tous les 
cadets participant au programme de for­
mation des cadets après le lancement de 
la formation renforcée suivront la formation 

† �Le 28 juin 2017, la GRC a publié la demande de propositions publique suivante : « Étude longitudinale sur les traumatismes liés au stress opérationnel/Longitudinal Study of Operational Stress 
Injuries » (n° d’appel de propositions M7594-171491/C). Le 30 novembre 2017, l’équipe de recherche dirigée par R. Nicholas Carleton a été informée qu’elle avait été sélectionnée. Les intervenants 
désignent désormais le projet sous le nom d’« étude de la GRC ».

‡ �Le programme de formation des cadets a considérablement évolué depuis 1885. Un modèle d’apprentissage fondé sur la résolution de problèmes est actuellement utilisé pour l’acquisition de 
compétences en matière de conduite policière, d’utilisation d’armes à feu et d’autodéfense. L’accent est mis sur les compétences en communication pour la désescalade et la gestion de crise.
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renforcée, la participation à l’étude de la 
GRC demeurant volontaire.

Taille d’échantillon requise et analyses de 
puissance

Nous avons effectué des analyses de puis­
sance dans le cadre d’un essai randomisé 
par grappes au moyen de la version 9.3 de 
SAS (SAS Institute Inc., Cary, Caroline du 
Nord, États-Unis) et de l’application Web 
RMASS (Center for Health Statistics, 
Université de Chicago, Illinois, États-
Unis). D’après ces analyses, un échantil­
lon de 480  participants par type de 
formation (formation standard et forma­
tion renforcée) à l’étape  T2 (avant le 
déploiement, environ 24  semaines après 
le recrutement) fournira une puissance 
adéquate (>  80  %)76,77. Les hypothèses 
des analyses de puissance ont été les sui­
vantes : 1) regroupement des participants 
en troupes; 2) répétition des mesures chez 
les participants au fil du temps (grappes 
parmi les participants) et 3)  attrition 
(pertes lors du suivi) de l’ordre de 5 % à 
20 %. En effectuant les analyses de puis­
sance, notre objectif était d’évaluer la 
taille de l’échantillon requise dans plu­
sieurs scénarios différents ainsi que les 
différents résultats d’intérêt.

Analyses

Analyses continues (par exemple 
symptômes) et transversales (à un seul 
moment)
Nous avons fait l’hypothèse d’une puis­
sance de 80 %, d’un niveau de significa­
tion (α) de 0,05 et d’une estimation de la 
taille d’effet normalisée de 0,2 à 0,5. Les 
coefficients de corrélation interne pour le 
regroupement des participants en troupes 
ont été évalués en fonction d’une échelle 
allant de faible (0,01) à élevé (0,20), et la 
taille des troupes a été fixée à 24 pour 
tenir compte des cadets non diplômés.

Analyses binaires (par exemple le statut 
diagnostique) et transversales (à un seul 
moment)
Nous avons fait l’hypothèse d’une puis­
sance de 80 %, d’un niveau de significa­
tion (α) de 0,05 et de taux d’incidence 
cumulée de 10 à 20 % pour la formation 
renforcée et de 25 à 35 % pour la forma­
tion standard. Les coefficients de corréla­
tion interne pour le regroupement des 
participants en troupes ont été évalués en 
fonction d’une échelle allant de faible 

(0,01) à élevé (0,20), et la taille des 
troupes a été fixée à 24 pour tenir compte 
des cadets non diplômés.

Analyses longitudinales continues
Nous avons fait l’hypothèse de puissances 
de 90  % à 95  %, avec 40  troupes, une 
répartition équilibrée des formations et un 
niveau de signification (α) de 0,05. Les 
taux d’attrition aux six  moments de 
mesure ont été fixés à 0 % (à l’étape T2), 
5 %, 5 %, 10 %, 15 % et 20 %. Le coeffi­
cient de corrélation interne entre les par­
ticipants à l’étude (entre les mesures 
répétées) a été fixé à 0,2, et il a été fixé à 
0,1 au sein des troupes. Nous avons sup­
posé une tendance linéaire entre les 
moments où les mesures ont été réalisées, 
avec une structure de corrélation autoré­
gressive de premier ordre au sein des par­
ticipants et un coefficient estimé de 0,40. 
L’étude sera suffisamment puissante si la 
taille d’effet est supérieure à 0,25.

Recrutement et rétention des participants

Le site Web décrivant en détail l’étude de 
la GRC est accessible au public (http://
www.etudegrc.ca/fr) et est activement 
utilisé par les intervenants, mais cette 
accessibilité fait qu’il est impossible de 
savoir quand précisément les participants 
potentiels ont appris l’existence de l’étude. 
Le recrutement pour la formation stan­
dard a pris fin en mars 2022 et le recrute­
ment pour la formation renforcée a 
commencé le 6 juin 2022.

L’équipe de recherche présente l’étude de 
la GRC aux participants potentiels au 
moyen d’un courriel envoyé par le 
Programme national de recrutement de la 
GRC§ avant l’arrivée des cadets à la 
Division Dépôt. Des publicités pour l’étude 
de la GRC (affiches, chevalets, bannières 
contextuelles, etc.) sont également dis­
tribuées dans la Division Dépôt.

Après l’arrivée des participants potentiels 
à la Division Dépôt, chaque troupe assiste 
à une séance de recrutement animée par 
des membres de l’équipe de recherche. La 
séance comprend une vidéo de membres 
de la GRC (environ 10  minutes), une 
présentation de l’équipe de recherche, un 
exposé didactique avec diaporama (envi­
ron 35 minutes) et une période au cours 
de laquelle les participants potentiels 
peuvent poser des questions (environ 

15  minutes). La présentation décrit la 
raison d’être de l’étude de la GRC, sa con­
ception, ses exigences, les résultats atten­
dus et les avantages potentiels pour la 
GRC, pour le personnel de la sécurité 
publique plus généralement et enfin pour 
l’ensemble des Canadiens.

La présentation fournit également des 
explications sur les avantages potentiels 
pour chaque participant (comme un suivi 
individuel en santé mentale, la possibilité 
d’un accès plus rapide à de l’aide en santé 
mentale). Les participants potentiels reçoi­
vent un exemplaire imprimé de la fiche 
d’information complète et du formulaire 
de consentement et sont invités à réfléchir 
à leur participation. La décision officielle 
de participation se fait quelques jours plus 
tard, lors d’une séance d’intégration.

La séance d’intégration commence par un 
court témoignage vidéo d’un agent de la 
GRC ayant une expérience pertinente 
(environ 10 minutes). L’équipe de recher­
che fournit ensuite un tutoriel très détaillé 
et interactif (environ 45  minutes) expli­
quant, entre autres, la technologie, le logi­
ciel et le matériel de l’étude. Au cours de 
la séance d’intégration, un temps est prévu 
pour les questions (environ 10 minutes).

Bien que les participants soient encoura­
gés à remplir toutes les évaluations, en 
raison de la taille, de l’échelle et de la 
durée de l’étude de la GRC, très peu de 
participants rempliront toutes les évalua­
tions et on s’attend à des données man­
quantes. Les cadets qui choisissent de ne 
pas participer sont invités à fournir une 
rétroaction anonyme quant à leur déci­
sion. Les participants qui quittent le projet 
de recherche sont également invités à 
fournir une rétroaction anonyme sur leur 
décision. Les participants qui quittent la 
GRC durant le projet de recherche seront 
invités à effectuer la phase d’évaluation 
après leur départ.

Dans les études longitudinales portant sur 
des forces policières, l’attrition cumulative 
lorsque l’employeur ne paie pas le temps 
de participation varie généralement entre 
3  % (après un an) et 43  % (après trois 
ans)78-82. Un plan de recherche similaire 
utilisé avec des militaires a été associé à 
un taux d’attrition cumulatif de moins de 
10 % et à un taux global de données man­
quantes de moins de 30  %, et certains 

§ La GRC ne divulgue pas les adresses électroniques des nouvelles recrues à des groupes externes.

http://www.etudegrc.ca/fr
http://www.etudegrc.ca/fr
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participants ont dit aimer pouvoir faire 
eux-mêmes le suivi de leurs activités et 
symptômes83,84. Or tous les participants à 
l’étude de la GRC peuvent participer pen­
dant leur temps de travail rémunéré et la 
GRC a montré un grand intérêt pour la 
participation à cette recherche (G. Krätzig, 
communication personnelle, 12  février 
2019). Cet intérêt, associé aux plans de 
recrutement et de rétention ainsi qu’à la 
motivation intrinsèque du personnel (la 
perspective d’une meilleure santé men­
tale), laisse envisager des taux d’attrition 
semblables à ceux observés avec les mili­
taires83,84. À la lumière de travaux antéri­
eurs27,83,84, on a estimé à environ 24 mois 
le temps de recrutement.

Genre et sexe

Les structures genrées influencent impli­
citement et explicitement la manière dont 
le personnel de la sécurité publique vit les 
facteurs de stress professionnels et inter­
agit avec la santé mentale. La culture 
policière met l’accent sur une masculinité 
hégémonique85, ce qui aboutit à des diffi­
cultés spécifiques pour les femmes, notam­
ment des stéréotypes, de la discrimination 
et du harcèlement sexuel30,86. Les modèles 
de travail masculinisés87 rendent difficiles 
pour les femmes l’accès au congé parental 
et la conciliation entre le travail et les obli­
gations parentales30,87. Peut-être en raison 
de ces facteurs de stress, les agentes de 
police signalent plus fréquemment des 
problèmes de santé mentale que les hom­
mes policiers3, mais avec une variabilité 
importante en ce qui concerne les causes 
potentielles30,34. L’étude de la GRC permet­
tra de réaliser des analyses ventilées par 
sexe et par genre sur divers sujets (voir 
les tableaux supplémentaires à l’adresse 
http://hdl.handle.net/10294/14680 [en 
anglais seulement]). Les données sont 
principalement quantitatives et auto­
déclarées, mais les participants peuvent 
fournir des réponses ouvertes. Le genre et 
le sexe seront intégrés comme variables 
dans toutes les analyses. Les analyses 
qualitatives comprendront des réponses 
ouvertes dans la mesure du possible. Les 
résultats permettront de mieux compren­
dre les structures genrées qui ont une 
influence sur la santé mentale du person­
nel de la sécurité publique.

Calendrier de collecte des données

Les participants seront évalués pendant 
au moins 66  mois, au moyen d’évalua­
tions complètes effectuées à T1 et T2, et 

annuellement par la suite (T3, T4, T5, T6, 
T7), ainsi que d’évaluations mensuelles, 
d’évaluations quotidiennes et d’évalua­
tions biométriques (voir la section « Éva­
luations, sondages et entretiens » pour en 
savoir plus), afin qu’il y ait suffisamment 
de temps pour l’apparition d’éventuels 
symptômes de blessure de stress post-
traumatique après le déploiement. La péri­
ode de collecte de données comporte sept 
grandes étapes (voir le tableau 1 pour un 
résumé et les tableaux supplémentaires à 
l’adresse http://hdl.handle.net/10294/14680 
[en anglais seulement] pour en savoir 
plus) : préformation (T1), prédéploiement 
(T2; environ 24 semaines après le recrute­
ment) puis approximativement à chaque 
date d’anniversaire du déploiement (T3 à 
T7) à partir d’environ 12  mois après le 
déploiement (T3) sur 5 ans. Chaque étape 
entraîne une évaluation complète (EC1 à 
EC7). Le recrutement se poursuivra jus­
qu’à ce que 480 participants de la forma­
tion renforcée aient terminé l’EC2. À 
moins d’une prolongation de la part de la 
GRC, l’EC7 marquera la fin de la collecte 
de données auprès de chaque participant.

Les participants effectuent leur première 
évaluation mensuelle (EM1) environ qua­
tre semaines après avoir effectué l’EC1 et 
n’effectuent pas d’évaluation mensuelle 
en même temps qu’une évaluation com­
plète (le nombre maximum d’évaluations 
mensuelles par participant est donc de 
65). Les participants peuvent effectuer 
leur première évaluation quotidienne 
(EQ1) le même jour que l’EC1 (le nombre 
maximal d’évaluations quotidiennes par 
participant est donc d’environ 2 008). Les 

cadets ne peuvent pas être inscrits à la 
formation renforcée tant que tous les par­
ticipants à la formation standard n’ont pas 
été déployés, ce qui crée forcément un 
écart de 26 semaines, qui sera utilisé pour 
préparer la transition du Programme de 
formation des cadets vers la formation 
renforcée (voir les tableaux supplémen­
taires à l’adresse http://hdl.handle.net 
/10294/14680 [en anglais seulement]).

Protocole unifié : détails de l’adaptation et 
de la formation

Un protocole de 13 semaines fondé sur le 
protocole unifié et appelé « formation à la 
résilience émotionnelle » a été élaboré en 
vue d’une intégration fluide au Programme 
de formation des cadets. Cette formation 
rassemble un guide de l’instructeur, des 
diapositives PowerPoint didactiques et un 
cahier d’exercices pour les cadets, tous 
conformes aux modalités du Programme 
de formation des cadets en vigueur.

La responsable de la formation à la rési­
lience émotionnelle pour l’équipe de 
recherche (SSZ, une coconceptrice du 
protocole unifié) formera et certifiera plu­
sieurs instructeurs du Programme de for­
mation des cadets en tant que formateurs 
principaux afin qu’eux-mêmes offrent la 
formation à la résilience émotionnelle aux 
autres instructeurs du programme de for­
mation, aux agents de la GRC et aux 
cadets qui suivent la formation renforcée. 
C’est la GRC qui choisira les instructeurs 
(entre 6 et 8) qui participeront à l’atelier 
interactif d’une semaine et seront ensuite 
chargés du contrôle continu de la qualité 

TABLEAU 1 
Aperçu du calendrier de recrutement et de collecte des données de l’étude de la GRC  

dans le cadre de la formation standard et de la formation renforcée

Durées approximatives Étape Évaluation Activité

2 semaines avant l’arrivée – s.o. Courriel initial de l’étude de la GRC

Semaine 1 (début) – s.o. Présentation du recrutement et séance d’intégration

Semaines 1-2, jour 6 T1 EC1 Évaluation préalable à la formation

Semaine 5 – EM1

Semaines 24-25 T2 EC2 Évaluation préalable au déploiement

Semaines 76-80 T3 EC3

Évaluations aux dates anniversaires du déploiement

Semaines 128-132 T4 EC4

Semaines 180-184 T5 EC5

Semaines 232-236 T6 EC6

Semaines 284-288 T7 EC7

Abréviations : EC, évaluation complète; EM, évaluation mensuelle; GRC, Gendarmerie royale du Canada; s.o., sans objet.

Remarque : pour EC1 à EC7 (de la première à la septième évaluation complète) seront inclus des sondages  complets et des 
entretiens cliniques pour la période indiquée.

http://hdl.handle.net/10294/14680
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de la mise en œuvre de la formation 
renforcée.

Les formateurs principaux formeront deux 
ou trois formateurs chacun (les 18 instruc­
teurs sélectionnés pour fournir la forma­
tion à la résilience émotionnelle aux 
cadets qui suivront la formation ren­
forcée) en présentant les documents de la 
formation à la résilience émotionnelle aux 
formateurs comme si ces derniers étaient 
des cadets. La fidélité de cette formation 
effectuée par les formateurs principaux 
sera mesurée, leurs séances de formation 
étant enregistrées et faisant l’objet d’une 
évaluation par un membre de l’équipe de 
recherche (SSZ). Les formateurs princi­
paux offriront ensuite la formation à la 
résilience émotionnelle aux 200 membres 
de l’équipe de la Division Dépôt, dont les 
autres instructeurs. Ces séances seront 
également enregistrées sur support audio 
afin d’être examinées par les formateurs 
principaux pour en vérifier la fidélité.

Les formateurs principaux travailleront 
avec tous les instructeurs du Programme 
de formation des cadets et l’équipe de 
recherche pour intégrer la formation à la 
résilience émotionnelle (et le test d’utili­
sation des compétences de la formation à 
la résilience émotionnelle) aux autres 
volets du programme, créant ainsi une for­
mation renforcée extrêmement fidèle avec 
un volet didactique suivi d’un volet pra­
tique substantiel. Les cadets devront accu­
muler suffisamment de pratique pour que 
leurs compétences liées à la formation à la 
résilience émotionnelle deviennent aussi 
automatiques que n’importe quel autre 
ensemble de compétences, ce qui en faci­
litera l’utilisation continue après le déploie­
ment et protégera leur santé mentale. Les 
participants bénéficieront également d’un 
accès permanent à la formation à la résil­
ience émotionnelle afin de favoriser le 
maintien de leurs compétences après le 
déploiement.

Cette intégration devrait permettre de 
surmonter les difficultés en matière de 
fidélité16 et de développement des compé­
tences6,7,14,15 rencontrées auparavant avec 
les programmes de formation en santé 
mentale proposés.

Outils de communication : Moodle et 
Qualtrics

Toutes les communications entre l’équipe 
de recherche et les participants, la gestion 
des sondages, la rétroaction des participants 

(incluant leurs rapports d’évaluation cli­
nique) ainsi que la distribution des docu­
ments de la formation à la résilience 
émotionnelle seront rassemblées au moyen 
d’une unité personnalisée de la plate-
forme d’apprentissage en ligne Moodle 
(« le portail ») associée à une application 
logicielle (« l’application ») téléchargeable 
sur les téléphones intelligents compati­
bles. Les sondages sont réalisés, que ce 
soit en anglais ou en français, à l’aide 
d’un compte Qualtrics sécurisé. On prévoit 
notamment l’administration, lors des 
entretiens cliniques, de la mini-entrevue 
neuropsychiatrique internationale (Mini 
International Neuropsychiatric Interview – 
MINI) sous forme électronique88-90.

Évaluations, sondages et entretiens

Évaluations complètes : les sondages 
complets
L’information détaillée sur les sondages 
complets (intitulés des questionnaires, 
détails, données psychométriques, réfé­
rences, etc.) figure dans le document 
« Supplemental Psychometrics and References 
for Self-Report Measures (Alphabetically) » 
(voir http://hdl.handle.net/10294/14680 
[en anglais seulement]).

Le sondage initial complet porte sur les 
caractéristiques individuelles stables (sexe, 
date de naissance, taille, origine ethnique, 
genre, orientation sexuelle, expériences 
négatives dans l’enfance) et de référence 
(scolarité avant le recrutement, emploi, 
langues parlées, religion, antécédents pro­
fessionnels, lieu de vie et antécédents en 
matière de santé mentale). Tous les autres 
sondages complets évaluent les caractéris­
tiques individuelles susceptibles de chan­
ger davantage (état de santé physique, 
poids, lieux de travail et de vie, statut 
socio-économique, état civil, rang, heures 
de travail, scolarité acquise, composition 
du ménage).

Le temps moyen nécessaire pour répondre 
à chaque sondage complet est de 72 minu­
tes. Les participants peuvent consulter, en 
allant sur le portail, les résultats complets 
de leurs sondages dans un rapport conten­
ant le contexte et les références universi­
taires. Tous les sondages complets évaluent 
également les éléments suivants :

1)	Les symptômes de blessures de stress 
post-traumatique, notamment l’anxiété 
généralisée, la dépression caractérisée, 
le trouble panique, le trouble de stress 

post-traumatique et l’anxiété sociale, 
ainsi que les problèmes associés aux 
blessures de stress post-traumatique 
(comme la consommation de sub­
stances, la douleur chronique, l’insom­
nie, l’insatisfaction à l’égard de la 
relation conjugale).

2) 	Les facteurs environnementaux et les 
différences individuelles associés posi­
tivement ou négativement aux bles­
sures de stress post-traumatique :

•	 les expositions à des événements 
potentiellement traumatiques sur 
le plan psychologique;

•	 la personnalité;

•	 la sensibilité à l’anxiété, la peur 
d’une évaluation négative, la sen­
sibilité aux maladies/blessures, 
l’intolérance à l’incertitude, l’an­
xiété face à la douleur, la rési­
lience, la colère, les croyances 
relatives aux émotions, l’évite­
ment expérientiel, la régulation des 
émotions et la pleine conscience;

•	 les connaissances en matière de 
soins de santé mentale ainsi que 
l’accès et le recours à ce type de 
soins;

•	 les facteurs de stress profession­
nel, l’épanouissement au travail, 
la trahison institutionnelle, la stig­
matisation, les facteurs de stress 
familiaux, la croissance post-
traumatique, le soutien social et 
l’autogestion de la santé.

3) 	La mémorisation du contenu de la for­
mation à la résilience émotionnelle par 
les participants à cette formation ren­
forcée et le recours aux techniques 
enseignées.

Les réponses correspondant à un ou à plu­
sieurs troubles mentaux sont signalées 
aux participants, avec des recommanda­
tions pour un accès à de l’aide supplé­
mentaire en matière de santé mentale.

Évaluations complètes : les entretiens 
cliniques
Chaque évaluation complète comprend un 
entretien clinique MINI semi-structuré88-90 
mené par un psychologue clinicien ou par 
des stagiaires supervisés. L’entretien MINI 
offre une approche diagnostique normali­
sée conforme aux critères du DSM-591. 
L’intervieweur analyse les résultats du son­
dage complet avant de mener l’entretien 

http://hdl.handle.net/10294/14680


366Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 42, n° 8, août 2022

MINI, en anglais ou en français selon le 
choix du participant.

Le coefficient d’objectivité publié des 
entretiens MINI dépasse 75 %88,89. Le coef­
ficient d’objectivité de chaque entretien 
sera évalué à l’aide de la statistique κ 
(kappa) et de « l’accord observé » (c.-à-d. 
qu’un deuxième  intervieweur observe 
15 % de tous les entretiens cliniques). La 
durée moyenne de chaque entretien cli­
nique est de 45 minutes.

Les participants reçoivent une synthèse 
verbale (par l’intervieweur) et écrite (par 
le biais du portail) de leur évaluation com­
plète. Ils sont informés des réponses cor­
respondant à un ou plusieurs troubles 
mentaux et sont orientés vers un soutien 
en santé mentale approprié (généralement 
des services psychologiques agréés et 
accessibles, par l’intermédiaire de la GRC 
ou non) mais aucun diagnostic n’est 
formulé.

Évaluations mensuelles
L’information détaillée sur les évaluations 
mensuelles (intitulés des questionnaires, 
détails, données psychométriques, réfé­
rences) figure dans le document « Supple­
mental Psychometrics and References for 
Self-Report Measures  » (voir http://hdl.
handle.net/10294/14680 [en anglais seule­
ment]). Le nombre maximal de questions 
d’évaluation mensuelle est de 271, en 
fonction des réponses des participants aux 
premières questions. Le temps moyen 
nécessaire pour répondre à chaque évalu­
ation mensuelle est de 15  minutes. Tous 
les sondages mensuels évaluent les points 
suivants :

1) 	Les symptômes de blessures de stress 
post-traumatique, notamment l’anxiété 
généralisée, la dépression caractérisée, 
le trouble panique, le trouble de stress 
post-traumatique et l’anxiété sociale, 
ainsi que les problèmes associés aux 
blessures de stress post-traumatique 
(comme la consommation de substances, 
la douleur chronique ou l’insomnie).

2)	Les différences individuelles associées 
aux blessures de stress post-traumatique : 
exposition à des événements potentiel­
lement traumatiques sur le plan psy­
chologique; résilience; connaissances 
en matière de soins de santé mentale et 
accès et recours à ce type de soins; 
facteurs de stress professionnel, sou­
tien social et autogestion de la santé.

3) 	La mémorisation et l’utilisation du con­
tenu de la formation à la résilience 
émotionnelle par les participants à la 
formation renforcée.

Les participants reçoivent par écrit (par le 
biais du portail) des synthèses de leurs 
évaluations mensuelles, notamment des 
tableaux chronologiques leur permettant 
d’en suivre les fluctuations, ce qui facilite 
la prise d’habitudes saines92-94. Les réponses 
correspondant à un ou plusieurs troubles 
mentaux sont signalées aux participants 
et des recommandations sont formulées 
pour leur permettre l’accès à des aides 
supplémentaires en matière de santé 
mentale.

Évaluations quotidiennes
Les évaluations quotidiennes sont de très 
brefs questionnaires d’auto-évaluation qui 
permettent aux participants de décrire 
leur humeur, leur attitude et leur rende­
ment, leur bien-être physique, leur état 
émotionnel, leurs heures de travail, leurs 
heures de sommeil, la qualité de leur 
sommeil, leur alimentation, leur activité 
physique, leur activité sociale, leur con­
sommation de substances, leur participa­
tion à des jeux d’argent et leur recours à la 
formation à la résilience émotionnelle 
(pour les participants à la formation ren­
forcée uniquement).

L’humeur, l’attitude, le rendement et le 
bien-être physique sont évalués sur des 
échelles visuelles analogiques de 100 points 
avec des fourchettes représentant diffé­
rents états : maladie (0-25), blessure (26-
50), réaction (51-75), état sain (76-100). 
Une échelle d’évaluation en 24 points est 
utilisée pour l’état émotionnel, les heures 
de travail et les heures de sommeil. La 
qualité du sommeil, l’alimentation, l’acti­
vité physique, l’activité sociale et la con­
sommation de substances sont enregistrées 
sous forme dichotomique (au moyen de 
réponses de type oui ou non), avec la pos­
sibilité pour les participants de fournir des 
renseignements détaillés.

Les évaluations quotidiennes permettent 
également aux participants de faire état 
d’événements potentiellement trauma­
tiques sur le plan psychologique ou 
d’autres événements émotionnels impor­
tants, ce qui permet d’obtenir un registre 
des expositions aux facteurs de stress. Le 
temps moyen nécessaire pour répondre à 
chaque enquête quotidienne est d’environ 
une  minute. La réponse aux évaluations 

quotidiennes favorise un retour régulier 
sur soi et fournit aux participants une 
rétroaction graphique qui les encourage à 
adopter des habitudes saines92-94.

Évaluations biométriques

La conception originale de l’étude de la 
GRC utilisait l’électrocardiographie pour 
mesurer la variabilité de la fréquence car­
diaque au moyen des intervalles entre 
complexes QRS consécutifs (c.-à-d. les 
intervalles RR) d’origine sinusale95-97. Ce 
processus fournit une évaluation relative 
de la santé à partir de données concernant 
le système nerveux autonome97, à l’aide 
de la méthode préférée pour ce qui est 
d’évaluer la variabilité de la fréquence 
cardiaque98,99. Même si les intervalles RR 
obtenus par électrocardiographie sont 
fortement corrélés aux intervalles RR 
obtenus à l’aide d’autres méthodes99,100, 
dans un contexte visant à étudier d’éven­
tuels changements du système nerveux 
autonome découlant d’une psychopatho­
logie, les analyses de la variabilité de la 
fréquence cardiaque nécessitent que l’on 
connaisse l’origine sinusale, supraventri­
culaire ou ventriculaire101, que l’on ana­
lyse tous les battements cardiaques et que 
l’on utilise des enregistrements physio­
logiques complets97 au lieu d’estimations 
mathématiques98,100,102-104.

Des vêtements à biocapteurs portables 
Hexoskin (Carré Technologies Inc., Montréal, 
Québec) ont été modifiés pour les besoins 
opérationnels des policiers et utilisés pour 
mesurer la variabilité de leur fréquence 
cardiaque. Selon les plans initiaux, les 
participants devaient porter le vêtement 
au réveil, pendant une période de repos 
de cinq  minutes, afin qu’il soit possible 
d’établir des paramètres de référence97. Le 
vêtement devait ensuite être porté pen­
dant l’entraînement et les quarts de tra­
vail, ce qui permettait d’obtenir de trois à 
cinq  jours de données par semaine. Les 
participants recevaient également une 
montre Apple Watch (série 4, puis série 5; 
Apple  Inc., Cupertino, Californie, États-
Unis), afin de pouvoir compléter la col­
lecte de données biométriques avec des 
données sur le sommeil et le métabolisme, 
ainsi qu’un téléphone  iPhone d’Apple 
(Apple  Inc., Cupertino [Californie]). Les 
participants pouvaient utiliser gratuite­
ment leur iPhone avec une connexion 
Wi-Fi et pouvaient même l’utiliser comme 
téléphone personnel, mais ils n’avaient 
aucun forfait d’appels ou de données. Les 
enregistrements biométriques ont été 
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téléchargés pour être traités et analysés 
hors ligne.

Les participants ont trouvé les vêtements 
Hexoskin difficiles à utiliser. Depuis 2021, 
la collecte de données se fait au moyen 
du capteur cardiaque Recordis (LLA 
Technologies Inc., Vancouver, Colombie-
Britannique), qui mesure divers paramètres 
par échocardiographie en mode M (sys­
tole, diastole, périodes de contraction et 
de relaxation isovolumétriques, éjection 
rapide) ainsi que les forces de torsion ven­
triculaire (un substitut de la contractilité), 
la variabilité de la fréquence cardiaque et 
un variant de l’indice de performance 
myocardique105.

Le capteur Recordis est appliqué à la base 
du sternum (environ 1  cm au-dessus de 
l’appendice xiphoïde), avec une électrode 
d’électrocardiographie ou une sangle tho­
racique, et s’utilise avec une application 
pour téléphone intelligent fournissant un 
retour d’information immédiat et continu 
à l’utilisateur. Le protocole actuel prévoit 
un enregistrement quotidien d’une minute 
au réveil, après quoi les données sont 
téléchargées pour être traitées et analysées 
hors ligne. Cette façon de faire devrait per­
mettre un meilleur respect du protocole 
par les participants sans compromettre la 
collecte de données nécessaires pour véri­
fier les hypothèses.

Gestion des données et confidentialité

Les transferts de données entre les appar­
eils des participants et les serveurs de 
recherche sécurisés au Canada sont proté­
gés par la technologie Transport Layer 
Security. On utilise également un certificat 
SSL de classe  3 (infrastructure à clés 
publiques) avec une signature numérique 
de 2 048 bits et un chiffrement de 256 bits. 
Les données stockées sur les serveurs 
subissent automatiquement un chiffre­
ment côté serveur selon le standard de 
chiffrement avancé AES-256 avant d’être 
enregistrées sur disque puis elles sont 
déchiffrées avant d’être téléchargées. Les 
données subissent également un «  sal­
age » (c.-à-d. qu’elles incluent de faux par­
ticipants) afin de protéger davantage la 
vie privée des participants. Les données 
sont stockées séparément du dictionnaire 
de données et des codes nécessaires à 
l’interprétation.

Les participants se connectent au portail à 
l’aide d’un code d’identification unique 
généré aléatoirement et d’un mot de passe 
de leur choix. Chaque cadet de la GRC 
reçoit un code d’identification unique, 
qu’il décide de participer à l’étude ou non. 
Ce code d’identification est utilisé pour le 
stockage des données des participants et 
pour le traçage des réponses au fil du 
temps, car l’équipe de recherche n’a pas 
accès au nom des participants. La GRC 
conserve la liste associant le nom des 
cadets et les codes d’identification dans 
un fichier sécurisé de la Division Dépôt, 
auquel seuls deux employés ont accès, et 
elle n’a jamais accès aux données indivi­
duelles des participants à l’étude. Ce 
fichier n’est ouvert que dans deux circon­
stances  : 1) lorsque de nouveaux partici­
pants s’ajoutent et 2) si un participant 
révèle une intention imminente de se sui­
cider, auquel cas un psychologue clinicien 
de l’équipe de recherche peut communi­
quer avec la GRC pour fournir le code 
d’identification du participant (mais aucune 
autre information) afin de tenter de lui 
sauver la vie.

Hypothèses

Les hypothèses de l’étude de la GRC ont 
été préenregistrées**. Les hypothèses spéci­
fiques aux variables des différences indi­
viduelles sont fournies dans des tableaux 
supplémentaires (voir http://hdl.handle 
.net/10294/14680 [en anglais seulement] : 
«  Posttraumatic Stress Injury Symptom 
Measures », « Primary Differences Associated 
with Posttraumatic Stress Injuries  » et 
« Secondary Individual Differences Associ­
ated with Posttraumatic Stress Injuries »). 
Les hypothèses globales de l’étude de la 
GRC sont présentées dans le tableau 2.

Analyses prévues

Dans un premier temps, nous décrirons 
les données de l’étude en utilisant des 
fréquences, des moyennes et des écarts 
types. Nous évaluerons les différences 
entre les caractéristiques individuelles de 
référence des participants à la formation 
standard et à la formation renforcée à 
l’aide d’un test d’indépendance χ2 (khi 
carré). Les données manquantes seront 
décrites au moment de la mesure des don­
nées et entre les mesures. L’imputation 
multiple sera adoptée en supposant un 
mécanisme de manque aléatoire111 et sera 

complétée par le regroupement des per­
sonnes en troupes et par une analyse 
approfondie des variables associées aux 
valeurs manquantes et à la distribution 
des réponses112. Nous adopterons des stra­
tégies visant à contrôler le taux d’erreur 
de type familial (c.-à-d. la probabilité d’au 
moins une erreur de type  I dans une 
famille de tests)113, tout en tenant compte 
des erreurs de type II114.

Les analyses comprendront des modèles 
de régression linéaire et de régression non 
linéaire multiple à effets mixtes incluant 
des covariables (sexe, âge, état civil, 
niveau de scolarité, province de résidence) 
et, au besoin, des analyses de tendances. 
Pour tester les différences entre les troupes 
dans les analyses transversales, nous utili­
serons un modèle à effets mixtes qui tient 
compte du regroupement au sein des 
troupes, tandis que pour tester les change­
ments au fil du temps et les différences 
entre les troupes dans les analyses longi­
tudinales, nous utiliserons un modèle à 
effets mixtes qui tient compte du 
regroupement au sein des troupes et chez 
les individus (mesures répétées pour 
chaque personne). Nous utiliserons un 
algorithme bayésien récursif et des analy­
ses écologiques momentanées pour analy­
ser les évaluations quotidiennes et les 
données biométriques. Des analyses selon 
le sexe et le genre seront menées. Les don­
nées ouvertes seront codées selon des 
approches qualitatives classiques, préa­
lablement aux analyses115.

Application des connaissances

Nous prévoyons de communiquer les prin­
cipaux résultats à la communauté scien­
tifique par le biais de publications dans 
des revues à comité de lecture. Les résul­
tats intéresseront les dirigeants et les 
membres de la GRC et leurs familles, les 
autres intervenants en sécurité publique, 
les cliniciens et les décideurs. L’application 
des connaissances sera adaptée aux dif­
férents publics. Les rapports techniques et 
les résumés vulgarisés seront disponibles 
sur le site Web de l’étude (www.etudegrc 
.ca/fr), en anglais et en français, et seront 
remis aux hauts responsables de la GRC et 
au ministère de la Sécurité publique et de 
la Protection civile. Les résultats seront 
également communiqués aux parties pre­
nantes de la sécurité publique par l’inter­
médiaire de l’Institut canadien de recherche 

** �Le préenregistrement de l’étude de la GRC et des hypothèses associées auprès de aspredicted.org a eu lieu le 7 novembre 2019, sous le nom de « Risk and resiliency factors in the RCMP: A 
prospective investigation » (30654). 

http://hdl.handle.net/10294/14680
http://hdl.handle.net/10294/14680
http://www.etudegrc.ca/fr
http://www.etudegrc.ca/fr
http://aspredicted.org
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TABLEAU 2 
Hypothèses de l’étude de la GRC
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1)	 Les taux de prévalence des troubles mentaux à l’étape T1 dans les deux groupes, d’après les entretiens cliniques ou les outils de dépistage 
fondés sur des symptômes autodéclarés, seront comparables aux taux de prévalence des troubles mentaux au sein de la population générale 
(10,1 %106).

2)	 À l’étape T1, les deux groupes présenteront des différences individuelles comparables à celles de la population générale.
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3)	 De l’étape T1 à l’étape T2, les deux groupes présenteront une diminution des variables associées au risque (par exemple la sensibilité à 
l’anxiété), une augmentation des variables associées à la résilience (par exemple la tolérance à la détresse) et une amélioration de la santé 
mentale (par exemple une réduction absolue, statistiquement significative ou cliniquement significative des symptômes autodéclarés de 
blessures de stress post-traumatique, une réduction de la proportion de participants répondant aux critères diagnostiques d’après des seuils 
normalisés, résultats d’entrevues cliniques) grâce au Programme de formation des cadets107,108.

a.	 Contrairement au groupe suivant la formation standard, le groupe suivant la formation renforcée présentera des changements statistique-
ment significatifs associés à des tailles d’effet plus que faibles.

b.	 À l’étape T2, par rapport au groupe suivant la formation standard, le groupe suivant la formation renforcée présentera un risque 
statistiquement significativement plus faible, une plus grande résilience et une meilleure santé mentale.

4)	 Dans les deux groupes, il y aura une relation prédictive statistiquement significative entre le fait de compléter les évaluations, l’évolution des 
différences individuelles au fil du temps (relation inverse dans le cas du risque [comme la sensibilité à l’anxiété], positive dans le cas de la 
résilience [comme l’espoir], inverse dans le cas des symptômes de santé mentale [comme les symptômes de dépression caractérisée]) et la 
réussite du Programme de formation des cadets92-94.

5)	 Dans les deux groupes, il y aura des relations prédictives séquentielles statistiquement significatives dans le cas des facteurs environnemen-
taux ou des différences individuelles ayant fait l’objet d’un signalement lors des évaluations quotidiennes, mensuelles et complètes.
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6)	 Les deux groupes présenteront une augmentation du risque, une diminution de la résilience et une réduction de la santé mentale aux 
étapes T3, T4, T5, T6 et T7, par rapport à l’étape T2; toutefois, le groupe suivant la formation renforcée présentera une augmentation plus 
lente du risque, une diminution plus lente de la résilience et une dégradation plus lente de la santé mentale.

7)	 Dans les deux groupes, il sera possible de constater une relation statistiquement significative entre les changements de facteurs environnemen-
taux ou les différences individuelles au fil du temps, la fréquence de l’activité physique109 et d’autres indicateurs de santé physique auto-
déclarés110.

8)	 Par rapport au groupe suivant la formation standard, le groupe suivant la formation renforcée signalera moins de symptômes et de troubles 
de santé mentale après l’étape T1.

9)	 Dans le groupe suivant la formation renforcée, il y aura une relation statistiquement significative entre l’évolution des facteurs environnemen-
taux ou des différences individuelles dans le temps et la familiarisation avec le contenu de la formation renforcée.

10)	 Par rapport aux hommes, les femmes signaleront davantage de difficultés liées aux symptômes de troubles mentaux et aux facteurs de stress 
professionnel.

11)	 L’évolution des variables biologiques (c.-à-d. la réactivité du système nerveux autonome, la variabilité de la fréquence cardiaque, les changements 
mécaniques cardiaques) sera associée à des facteurs environnementaux ou à des différences individuelles.

Remarque : T1-T7 : étape 1 à étape 7. T1, préformation; T2, prédéploiement (environ 24 semaines après le recrutement); puis approximativement à chaque date d’anniversaire du déploiement  
(T3 à T7) à partir d’environ 12 mois après le déploiement (T3) sur 5 ans.

et de traitement en sécurité publique 
(www.cipsrt-icrtsp.ca/fr). Le département 
des communications de l’Université de 
Regina publiera des communiqués de 
presse lorsque ce sera nécessaire.

État actuel de l’étude et effets de la 
COVID-19

Le recrutement et la collecte de données 
dans le cadre de la formation ont com­
mencé le 22 avril 2019 et se sont poursui­
vis pour 27 troupes jusqu’au 9 décembre 
2019. Il y a eu 25 séances d’intégration du 
25  avril  2019 au 12  décembre  2019. La 
Division Dépôt a été fermée en raison des 
restrictions liées à la COVID-19 le 19 mars 
2020, et tous les participants encore 
inscrits au Programme de formation des 
cadets ont été libérés de l’étude de la GRC. 

De nombreux participants avaient effectué 
l’évaluation complète des étapes  T1 
(n  =  496) et T2 (n  =  167). Le recrute­
ment pour la formation standard a repris 
le 16  novembre  2020 et s’est poursuivi 
jusqu’à ce que plus de 480  participants 
aient terminé leurs évaluations complètes 
à l’étape T2, ce qui a eu lieu le 21 mars 
2022. Le recrutement pour la formation 
renforcée a commencé le 6 juin 2022.

La pandémie de COVID-19 a gêné les par­
ticipants à l’étude de la GRC, a retardé le 
calendrier de l’étude, a augmenté les 
coûts de l’étude et a entraîné la création 
de groupes pré-COVID-19 et post-COVID-19 
pour ce qui est de la formation standard, 
ce qui a ajouté une nouvelle covariable 
pour les analyses.

Le calendrier de collecte des données a été 
respecté jusqu’à la fermeture de la Division 
Dépôt le 19 mars 2020. La Division Dépôt 
n’a pas rouvert pour les nouveaux cadets 
avant le 2 novembre 2020. Les cadets par­
ticipant au programme de formation après 
le 2 novembre 2020 ont subi deux semaines 
d’isolement obligatoire pour atténuer les 
risques de COVID-19. En raison de la fer­
meture et de la réouverture de la Division 
Dépôt, tous les participants qui se trou­
vaient dans les locaux de la Division au 
moment de la fermeture (n = 130) ont été 
retirés de l’étude de la GRC. Le temps de 
recrutement pour la formation standard 
s’est ainsi considérablement accru en rai­
son du retrait de ces participants. Des 
groupes spéciaux de participants à la for­
mation standard pré-COVID-19 et post-
COVID-19 (STC-PREC19 et STC-POSTC19) 

http://www.cipsrt-icrtsp.ca/fr
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ont été créés. Il a fallu évaluer les effets de 
la COVID-19 sur la formation standard et 
en tenir compte en comparant statistique­
ment les groupes STC-PREC19 et STC-
POSTC19, et en ajoutant le statut de 
groupe « STC COVID-19 » dans les analy­
ses ultérieures.

Analyse

L’étude de la GRC a été conçue pour éla­
borer et mettre en place un système 
d’évaluations continues (annuelles, men­
suelles et quotidiennes) fondées sur des 
données probantes portant sur des fac­
teurs environnementaux, des différences 
psychologiques individuelles et des diffé­
rences physiologiques individuelles (mesures 
biométriques, santé mentale, expériences 
sociales) ainsi que pour évaluer l’effet d’un 
tel système. Le système mis en place a été 
baptisé « protocole de l’étude de la GRC ». 
L’étude de la GRC a également été conçue 
pour évaluer de manière prospective les 
interactions entre les caractéristiques indi­
viduelles, les facteurs environnementaux, 
les différences individuelles et les symp­
tômes de blessures de stress post-trauma­
tique. La collecte des données est en 
bonne voie et les premiers résultats vont 
être présentés dans des revues à comité de 
lecture. La formation à la résilience émo­
tionnelle, mise au point dans le cadre de 
l’étude de la GRC, sera intégrée au 
Programme de formation des cadets, et 
l’étude permettra d’en vérifier l’effet. On 
s’attend à ce que les participants à la for­
mation renforcée bénéficient d’avantages 
significatifs et substantiels en matière de 
santé mentale par rapport aux participants 
à la formation standard.

Implications prévues en matière de 
pratique clinique, de politique et de 
recherche

L’étude de la GRC a été conçue pour béné­
ficier à tous les participants grâce à des 
évaluations fondées sur des données pro­
bantes qui encourageront l’autosurveil­
lance et favoriseront un accès rapide aux 
soins92-94,116-118. L’étude permettra par ail­
leurs de réduire la stigmatisation liée à la 
santé mentale grâce à une meilleure com­
munication119-122 et à un soutien social 
accru22,119,123. Elle apportera des preuves 
tangibles de l’importance de l’engagement 
organisationnel à améliorer le soutien en 
matière de santé mentale fondé sur des 
données probantes119,124,125. Elle permettra 
la création de dossiers électroniques de 
santé mentale indépendants, et elle sera la 

manifestation d’un engagement altruiste 
envers l’amélioration de la santé mentale 
pour l’ensemble du personnel de la sécu­
rité publique126,127.

On s’attend à ce que les participants à la 
formation renforcée tirent des avantages 
supplémentaires substantiels de la forma­
tion à la résilience émotionnelle, à savoir 
un ensemble de compétences aptes à 
aider également la GRC à soutenir les 
civils en situation de détresse. La création 
d’une formation renforcée par l’intégration 
d’une formation à la résilience émotion­
nelle semble n’avoir aucun équivalent au 
sein des efforts actuels visant à soutenir 
de façon proactive la santé mentale du 
personnel de la sécurité publique. Cette 
formation renforcée comprend des con­
trôles de fidélité précis et périodiques de 
la formation à la résilience émotionnelle, 
des évaluations de la participation et du 
recours à la formation à la résilience émo­
tionnelle et enfin un accès permanent à 
son contenu. L’intervention sera de plus 
grande ampleur, sera appliquée de manière 
plus rigoureuse et sera évaluée de manière 
plus stricte que lors des tentatives précé­
dentes6,128 et elle fournira des données 
essentielles sur les effets proactifs poten­
tiellement positifs des programmes de 
formation en santé mentale destinés au 
personnel de la sécurité publique.

L’étude de la GRC a également été conçue 
pour bénéficier à la GRC en tant qu’orga­
nisation, en fournissant des renseigne­
ments fondés sur des données probantes 
pour améliorer en continu la formation et 
les évaluations, et en mettant en place et 
en testant un ensemble d’outils visant à 
améliorer la santé mentale au sein de la 
GRC. On s’attend à ce que les résultats de 
l’étude de la GRC et le protocole d’étude 
de la GRC éclairent également les évalua­
tions, les traitements et les programmes 
destinés à divers intervenants de la sécu­
rité publique, aux militaires, aux anciens 
combattants et aux autres personnes qui 
sont susceptibles d’être exposées à des 
événements potentiellement traumatiques 
sur le plan psychologique (comme le per­
sonnel infirmier)129,130. Par exemple, un 
projet financé par les Instituts de recher­
che en santé du Canada évalue actuelle­
ment une adaptation du protocole de 
l’étude de la GRC auprès de pompiers, 
d’ambulanciers, de policiers municipaux 
et de spécialistes des communications de 
sécurité publique.

Points forts et limites

L’étude de la GRC présente plusieurs 
points forts : des éléments de conception 
longitudinale qui peuvent éclairer les rela­
tions de cause à effet; des éléments de 
conception prospective qui peuvent alimen­
ter les discussions prédictives et proactives 
associées aux événements potentiellement 
traumatiques sur le plan psychologique; 
de larges échantillons de participants à 
la formation standard et à la formation 
renforcée à l’étape  T2; des évaluations 
multimodales continues des facteurs envi­
ronnementaux et des différences indi­
viduelles, dont les expositions à des 
événements potentiellement traumatiques 
sur le plan psychologique, à des facteurs 
de stress professionnel et à des facteurs de 
stress sociaux et enfin des évaluations du 
coefficient d’objectivité pour les entretiens 
cliniques. Les éléments de conception de 
la cohorte expérimentale séquentielle ont 
impliqué de créer un programme de for­
mation particulièrement bien ajusté et 
structuré (la formation renforcée) à partir 
de l’adaptation de la formation à la résil­
ience émotionnelle associée au protocole 
unifié, qui est, quant à lui, rigoureuse­
ment bien étayé42,43. La formation ren­
forcée constitue une force inhérente à 
l’étude, et la formation à la résilience 
émotionnelle est un produit livrable tangi­
ble pour la GRC.

L’étude de la GRC présente également plu­
sieurs limites inévitables. La cohorte expé­
rimentale devait être séquentielle pour 
permettre la prise en compte de l’ensemble 
des réalités du Programme de formation 
des cadets. Or les cadets interagissent au 
sein d’une même troupe et entre différen­
tes troupes lors de leur programme de for­
mation, de sorte qu’ils ne peuvent pas être 
véritablement randomisés dans le con­
texte de la formation standard ou dans 
celui de la formation avancée.

De même, les formateurs de la Division 
Dépôt ne pouvaient pas assurer deux for­
mations distinctes, en simultané ou en 
parallèle, ce qui empêche une véritable 
randomisation. Les points forts de l’étude 
et la mise au point de la formation renfor­
cée à partir du protocole unifié devraient 
suffire pour compenser les limites de 
l’étude sur le plan de la randomisation72,73. 
La nature de la formation offerte aux par­
ticipants n’est pas cachée et il n’y a pas 
de formation «  fictive  », de sorte qu’on 
ignore quel serait l’effet des attentes des 
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participants. Les travaux de recherche 
directs sur ce type d’effet sont encore rela­
tivement récents131, mais les résultats lais­
sent entendre qu’il y a peu ou pas de 
différence entre les modèles ouverts et en 
aveugle lorsque les participants reçoivent 
une explication suffisante de la concep­
tion de l’étude (voir par exemple Locher 
et ses collaborateurs 132).

Les évaluations sont exceptionnellement 
détaillées, ce qui peut entraîner des 
moments de lassitude chez les partici­
pants, mais la participation se fait sur le 
temps payé et la GRC soutient activement 
le moral des participants et leur participa­
tion à l’étude.

Malgré les évaluations détaillées, il est 
possible que des variables importantes ne 
soient pas évaluées. Si les analyses inter­
médiaires ou les commentaires des parti­
cipants révèlent qu’il manque certaines 
variables, l’équipe de recherche s’efforcera 
de recueillir des données supplémentaires.

Les évaluations détaillées augmentent 
également les risques d’erreur de type  I 
découlant de corrélations fallacieuses133. 
Le préenregistrement des hypothèses et la 
description des résultats prévus dans cet 
article devraient atténuer les risques 
d’erreur de type  I et assurer une protec­
tion contre les risques d’erreur de type II, 
qui sont tout aussi problématiques133. La 
participation des cadets à l’étude de la 
GRC étant volontaire, il est impossible de 
connaître l’influence d’éventuels biais 
d’autosélection. La taille de l’échantillon 
et le plan analytique sont conçus pour 
compenser l’attrition, mais la protection 
de la vie privée des participants empêche 
une évaluation définitive de biais systéma­
tiques fondés sur l’attrition. Étant donné 
que les longues périodes associées à la 
collecte des données et aux résultats aug­
mentent le risque d’attrition, l’équipe de 
recherche s’efforce de diffuser régulière­
ment des résultats provisoires utiles.

Conclusion

L’étude de la GRC a été conçue comme un 
projet de recherche appliquée de cohorte 
expérimentale prospective, longitudinale 
et séquentielle. Les participants, la GRC en 
tant qu’organisation, les anciens, actuels 
et futurs membres de la GRC et l’ensemble 
du personnel de la sécurité publique 
devraient bénéficier directement et indi­
rectement de l’étude. Les avantages 
devraient se produire indépendamment 

des composantes de l’étude (variables de 
risque, variables de résilience, variables 
biologiques, effet relatif de la formation 
renforcée). Grâce à cette étude, la GRC est 
devenue un chef de file mondial en ce qui 
concerne le soutien à la santé mentale du 
personnel de la sécurité publique. Cet 
article fournit une information détaillée 
apte à orienter et appuyer les travaux 
similaires d’autres chercheurs.
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Points saillants

•	 Seuls 30  % des employés ont 
déclaré un faible niveau de stress 
en réponse aux six facteurs de 
stress liés à la pandémie, 70  % 
ayant déclaré un niveau de stress 
au moins modéré en réponse à un 
ou plusieurs de ces facteurs de 
stress.

•	 Plusieurs facteurs de risque (être 
plus jeune, être une femme, appar­
tenir à une minorité visible) étaient 
corrélés aux réponses des employés 
face aux facteurs de stress.

•	 À l’inverse, le soutien organisation­
nel perçu est apparu comme un 
facteur de protection fiable qui 
semble contrebalancer l’exposition 
au risque.

•	 Ces résultats peuvent contribuer à 
orienter les interventions en con­
texte professionnel pour aider les 
employés les plus vulnérables aux 
facteurs de stress liés à la pandé­
mie à faire face à ces facteurs et à 
améliorer leur santé mentale.

Résumé

Introduction. La pandémie de COVID-19 et les effets du confinement qui en ont découlé 
ont eu un effet néfaste sur la situation sociale, professionnelle et financière des indivi­
dus. En adoptant une approche centrée sur la personne pour la recherche d’information 
et l’analyse des données, nous avons cherché à définir des classes (ou segments) d’em­
ployés ayant des configurations spécifiques de réponses relatives à plusieurs facteurs de 
stress liés à la pandémie. Nous avons également étudié leurs facteurs de risque et de 
résilience en lien avec l’appartenance à ces classes.

Méthodologie. Nous avons analysé les données de 4 277 employés ayant répondu à un 
sondage éclair en août 2020, au moyen d’une analyse de classes latentes pour définir les 
groupes d’employés ayant des modèles spécifiques de réponses à propos de six facteurs 
de stress liés à la pandémie. Nous avons également effectué une analyse de régression 
logistique multinomiale pour explorer les liens entre plusieurs facteurs de risque et de 
résilience (dont l’âge, le sexe et le soutien organisationnel perçu) et l’appartenance à ces 
classes, puis nous avons comparé les niveaux de santé mentale autodéclarée dans ces 
classes émergentes.

Résultats. Les données ont révélé quatre classes d’employés : « adaptation », « en ten­
sion », « avec insécurité » et « en grand stress » (formant respectivement 30 %, 35 %, 
21  % et 14  % de l’échantillon). Tous les facteurs de risque et de résilience ont été 
évalués en lien avec le fait d’appartenir à la classe « adaptation » plutôt qu’aux autres 
classes. De plus, les employés de la classe «  adaptation  » ont présenté un meilleur 
niveau de santé mentale autodéclarée par rapport aux autres.

Conclusion. Grâce à l’obtention de classes d’employés avec des configurations spéci­
fiques de facteurs de stress liés à la pandémie ainsi que des niveaux de santé mentale 
autodéclarés et des facteurs de risque différentiels, cette étude offre un point de départ 
pour éclairer les interventions en contexte professionnel visant à aider les employés les 
plus vulnérables aux facteurs de stress liés à la pandémie à faire face efficacement à ces 
derniers.

Mots-clés  : analyse de classes latentes, santé mentale, facteurs de risque, résilience, 
soutien organisationnel perçu, adaptation, stress
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que ces exigences accrues dans les 
domaines personnel et professionnel ont 
probablement eu une influence largement 
négative sur la santé et la sécurité psy­
chologiques des travailleurs en lien avec 
leur emploi.

Dans la population canadienne, les cas 
d’anxiété ont quadruplé et les cas de 
dépression ont plus que doublé depuis le 
début de la pandémie4. De plus, un tiers 
des Canadiens souffrant de dépression ou 
d’anxiété ont signalé une augmentation 

Introduction

La pandémie de COVID-19 a eu un effet 
déterminant sur les individus, les organi­
sations et les gouvernements du monde 
entier1,2. De nombreuses personnes ont dû 

passer rapidement à un environnement de 
travail entièrement à distance, avec peu de 
temps pour s’adapter à des nouveaux 
outils et processus de travail, tout en se 
retrouvant dans un paysage social entière­
ment nouveau3. On peut faire l’hypothèse 
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de leur consommation d’alcool et de can­
nabis pendant cette période4. Ces résultats 
montrent que la pandémie aura probable­
ment des effets durables sur la santé men­
tale des Canadiens. En ce qui a trait aux 
travailleurs, les revues de littérature rela­
tives à l’incidence de la COVID-19 sur la 
santé mentale des employés ont révélé que 
les principaux facteurs de stress liés à la 
pandémie sont un risque pour soi-même 
(défini comme un risque pour le bien-être 
de la personne), de l’insécurité financière, 
de l’insécurité professionnelle, de l’isole­
ment social et un déséquilibre entre vie 
professionnelle et vie privée1,5-8.

Facteurs de risque : considérations 
socio-économiques et socioculturelles

Bien que ces résultats montrent clairement 
qu’il est nécessaire que les organisations 
d’aident leurs employés à faire face aux 
réalités (et aux conséquences) de la pandé­
mie, les facteurs de stress liés à la COVID-
19 sont susceptibles de ne pas affecter 
l’ensemble du personnel de la même 
manière9,10. Pour que les organisations 
soient en mesure de soutenir avec succès 
une main-d’œuvre variée, il est important 
d’explorer comment ces facteurs de stress 
sont liés aux répercussions socioculturelles 
et socio-économiques (en particulier sur 
les groupes visés par l’équité en matière 
d’emploi, l’âge, le revenu, les caractéris­
tiques de l’emploi) de la pandémie8. Par 
exemple, des études longitudinales portant 
sur l’effet des facteurs de stress sur la santé 
mentale pendant la pandémie dans un con­
texte nord-américain ont montré que, par 
rapport à leurs homologues plus âgés, les 
jeunes adultes étaient plus susceptibles de 
développer une détresse psychologique, 
des symptômes dépressifs et des comporte­
ments de santé négatifs, ainsi que de subir 
des répercussions financières (peut-être en 
partie en raison de leur plus grande proba­
bilité d’occuper des emplois précaires)8,11,12.

Des études récentes ont également révélé 
que, par rapport aux hommes, les femmes 
ont signalé une augmentation des exigen­
ces familiales et des conflits travail-famille, 
des pertes d’emploi, de la dépression et de 
la détresse psychologique en raison de la 
pandémie8,11,12. De plus, le fait de partager 
un foyer avec un plus grand nombre de 
personnes à charge s’est révélé lié à une 
moins bonne santé mentale – et cela par­
ticulièrement pour les femmes13. De même, 
les minorités visibles ont fait état de pré­
occupations socio-économiques plus impor­
tantes que leurs homologues blanches11,14,15. 

Enfin, les personnes vivant avec un handi­
cap ont connu une plus grande insécurité 
financière, une plus grande solitude et une 
plus grande peur de contracter la COVID-
19 et ont éprouvé des troubles du sommeil, 
tout en ayant un sentiment d’apparte­
nance et un état général de santé mentale 
plus faibles que leurs homologues sans 
handicap16-18.

Facteur de résilience : soutien  
organisationnel perçu

Les facteurs de résilience peuvent soit 
avoir des effets positifs directs sur la santé 
mentale (et ce, indépendamment des 
niveaux d’exposition aux facteurs de ris­
que que constituent les caractéristiques 
socio-économiques et socioculturelles 
décrites ci-dessus), soit atténuer les effets 
négatifs de ces facteurs de risque sur la 
santé mentale19. En particulier, la recher­
che a montré que le soutien organisation­
nel perçu ? défini comme la perception 
par les employés que leur employeur se 
soucie de leur bien-être et reconnaît leur 
contribution20,21 ?  est l’un des facteurs de 
résilience les plus constants chez les tra­
vailleurs2,5,22-29. Les organisations peuvent 
renforcer ces perceptions, par exemple en 
fournissant à leurs employés des res­
sources pour faire face aux exigences liées 
au travail25,30. Des recherches ont égale­
ment démontré que le soutien organisa­
tionnel perçu constitue un facteur de 
protection contre l’épuisement profession­
nel25,31 et qu’il est positivement associé 
au rendement et négativement à l’absen­
téisme et au roulement du personnel20,27,32.

Questions de recherche

Les liens potentiels entre les facteurs de 
risque et de résilience et les facteurs de 
stress liés à la COVID-19 ainsi que les rela­
tions entre ces facteurs de stress et la 
santé mentale des employés n’ont pas 
encore été établis clairement. La situation 
continue d’évoluer, et les effets psycho­
logiques à long terme ou durables de la 
crise actuelle demeurent inconnus. Afin 
de mieux comprendre ces phénomènes, 
nous avons d’abord cherché à cerner des 
configurations (ou modèles) de réponses 
concernant plusieurs facteurs de stress 
liés à la COVID, et ce, dans le cadre d’une 
stratégie centrée sur la personne. Nous 
avons ensuite analysé les relations entre 
ces configurations émergentes de réponses, 
les facteurs de risque et de résilience et la 
santé mentale autodéclarée. À notre con­
naissance, cette étude est la première à 

appliquer une optique centrée sur la per­
sonne aux facteurs de stress liés à la pan­
démie en général et dans un cadre 
professionnel en particulier.

Les chercheurs en marketing utilisent sou­
vent des techniques centrées sur la per­
sonne pour réduire plusieurs variables à 
quelques classes de personnes (ou seg­
ments) facilement interprétables33. Parmi 
ces techniques (comme la division à la 
médiane ou l’analyse typologique), les 
méthodologistes ont déterminé que l’ana­
lyse de classes latentes était la plus flexi­
ble et, sans doute, la plus robuste sur le 
plan psychométrique34. L’analyse des 
interactions complexes entre les multiples 
facteurs de stress dans une organisation 
est susceptible d’offrir une image plus 
détaillée de l’environnement que celle 
offerte par l’étude isolée de ces dimen­
sions35,36. Ainsi, non seulement les classes 
d’employés sont faciles à présenter aux 
gestionnaires, par exemple grâce à l’uti­
lisation de profils37, mais elles peuvent 
également orienter l’élaboration de straté­
gies d’intervention différentielles visant 
des sous-groupes spécifiques38. En retour, 
le fait d’appliquer des stratégies adaptées 
aux différents segments d’employés ou de 
consacrer des ressources aux sous-groupes 
les plus exposés est susceptible d’apporter 
un bénéfice plus important à la fois aux 
employés et à l’organisation39.

En résumé, nous avons élaboré les ques­
tions de recherche suivantes :

1. Combien de configurations différentes 
de facteurs de stress liés à la pandémie 
existe-t-il chez les employés, et à quoi 
ressemblent-elles?

2. Les facteurs de risque et de résilience 
susmentionnés sont-ils corrélés à une 
appartenance à ces différentes classes 
émergentes d’employés?

3. Les classes d’employés ont-elles des 
niveaux de santé mentale autodéclarée 
différents?

Méthodologie

Participants

Nous avons effectué des analyses secon­
daires des données recueillies grâce à un 
sondage éclair sur la COVID-19 et ses inci­
dences sur le travail et le bien-être au sein 
d’une organisation de la fonction publi­
que. Cette organisation, de taille inter­
médiaire, comptait un peu moins de 
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7 500 employés au moment de la collecte 
des données et elle fait partie du secteur 
des services scientifiques et profession­
nels de la fonction publique. Les employés 
relèvent de divers groupes et niveaux 
professionnels, avec des structures de 
rémunération et d’avantages sociaux cor­
respondant au travail effectué dans l’or­
ganisation, allant de postes de premier 
échelon à des postes de cadres supérieurs, 
ainsi que de postes de bureau et d’ad­
ministration générale à des postes tech­
niques hautement spécialisés.

La majorité des répondants travaillaient 
dans les bureaux de l’administration cen­
trale de l’organisation dans la région de la 
Capitale nationale du Canada (71,1 %; IC 
à 95 % : 69,7 à 72,4) et les autres étaient 
disséminés un peu partout dans le pays. 
Les répondants participaient à des activi­
tés de recherche et d’analyse, à des activi­
tés de bureau et administratives, à des 
activités de gestion de projets et de pro­
grammes ainsi qu’à divers services minis­
tériels (comme les ressources humaines 
et les finances). Beaucoup d’entre eux 
étaient des professionnels en économie et 
en sciences sociales (42,7 %; IC à 95 % : 
41,2 à 44,2). Presque tous travaillaient à 
distance au moment de l’étude (93,9 %; 
IC à 95 % : 93,1 à 94,6).

Collecte des données

Le sondage a porté sur des thèmes comme 
la participation des employés, le leader­
ship, la main-d’œuvre, le lieu de travail, la 
rémunération et le bien-être au travail. La 
collecte des données a eu lieu du 10 au 
28 août 2020. Les données ont été recueil­
lies de manière anonyme. Le sondage 
électronique a été mis à la disposition de 
l’ensemble du personnel par courriel. Le 
taux de réponse a été d’environ 57  %, 
pour un total de 4 277 répondants.

Afin de réduire le biais d’échantillonnage40, 
les données recueillies ont été étalonnées 
à partir d’effectifs de population connus. 
Nous avons appliqué ce facteur d’étalon­
nage à toutes les analyses ultérieures.

Mesures

Facteurs de stress liés à la pandémie
Nous nous sommes concentrés sur six 
facteurs de stress liés à la pandémie, cha­
cun d’entre eux étant mesuré au moyen 
d’un élément spécifique du sondage, en 
réponse à la question « En songeant à la 
situation actuelle, dans quelle mesure les 
facteurs suivants vous causent-ils du 

stress?  ». Ces facteurs étaient «  être 
malade », « difficultés financières », « pas 
de sécurité d’emploi », « répercussions sur 
la charge de travail », « isolé de la famille 
et des amis » et « équilibre entre le travail 
et la vie personnelle ». Les répondants ont 
évalué tous les éléments sur une échelle à 
5 points allant de 1 (« pas du tout ») à 5 
(« dans une très large mesure »).

Facteurs de risque et de résilience
Nous avons sélectionné les facteurs de ris­
que suivants dans le cadre des analyses 
pour cette étude  : être plus jeune (nous 
avons inclus l’âge en tant que variable 
continue dans l’analyse de régression 
logistique multinomiale, voir tableau  1), 
un plus grand nombre de personnes dans 
le ménage (également une variable continue 

et un indicateur d’un plus grand nombre 
de personnes à charge dans le ménage, 
avec une médiane de 3, allant de 1 à 20), 
le fait de s’identifier comme une femme, 
comme appartenant à une minorité visible 
ou comme vivant avec un handicap 
(toutes les variables binaires ont été reco­
dées en 1 [« oui »] ou 0 [« non »]) et enfin 
la situation professionnelle (également 
une variable binaire recodée en 1 [« con­
tractuel »] ou 0 [« indéterminé »]).

Nous avons inclus le fait d’avoir un rôle 
de supervision (une autre variable binaire 
recodée comme étant 1 [«  oui  »] ou 0 
[« non »]) à des fins exploratoires, car la 
relation entre le fait d’avoir un rôle de 
supervision et les facteurs de stress liés à 
la pandémie n’était pas claire.

TABLEAU 1 
Caractéristiques de l’échantillon de l’enquêtea

Caractéristique % IC à 95 %

Groupe d’âge (ans)

24 et moins 3,14 2,66 à 3,71

25 à 29 9,52 8,65 à 10,45

30 à 34 8,64 7,80 à 9,55

35 à 39 12,95 11,94 à 14,03

40 à 44 14,88 13,80 à 16,02

45 à 49 15,33 14,23 à 16,50

50 à 54 15,46 14,35 à 16,64

55 à 59 10,49 9,56 à 11,50

60 et plus 9,60 8,70 à 10,58

Sexeb

Femme 57,73 56,19 à 59,25

Homme 42,27 40,75 à 43,81

Vit avec un handicap

Oui 6,92 6,17 à 7,76

Non 93,08 92,24 à 93,83

Minorité visible

Oui 19,34 18,15 à 20,58

Non 80,66 79,42 à 81,85

Employé contractuel

Oui 13,73 12,70 à 14,83

Non 86,27 85,17 à 87,30

Poste sans supervision

Oui 66,65 65,20 à 68,07

Non 33,35 31,93 à 34,80
a Les données recueillies ont été étalonnées à partir d’effectifs de population connus.

b La question d’enquête portait sur le sexe des répondants, les options de réponse étant « femme » et « homme ».
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Nous avons évalué le soutien organisa­
tionnel perçu en faisant la moyenne des 
notes attribuées par les répondants pour 
trois questions : « Mon ministère ou mon 
organisme communique régulièrement 
des informations exactes au personnel 
concernant la pandémie de COVID-19 et 
son incidence sur l’organisation  »; «  Je 
dispose du matériel et de l’équipement 
dont j’ai besoin pour faire mon travail  »; 
« Mon ministère ou mon organisme com­
munique régulièrement de l’information 
sur les services de soutien et les ressour­
ces en matière de santé mentale (comme 
le Programme d’aide aux employés) à tous 
les employés, et les encourage à obtenir 
de l’aide s’ils en ont besoin » (4,31; IC à 
95 % : 4,29 à 4,33; α = 0,62). Les répon­
dants ont évalué ces éléments sur des 
échelles à 5 points allant de 1 (« fortement 
d’accord  ») à 5 («  fortement en désac­
cord »; codage inversé).

Santé mentale autodéclarée
Nous avons créé un score de santé men­
tale autodéclarée en faisant la moyenne 
des évaluations des répondants sur trois 
points : « En général, comment décririez-
vous votre santé mentale?  », « Compara­
tivement à la période avant la COVID-19, 
dans quelle mesure votre santé mentale 
a-t-elle été touchée par la situation?  » et 
« Dans l’ensemble, mon niveau de stress 
lié au travail est : » (3,02; IC à 95 % : 2,99 
à 3,04; α  = 0,71). Les répondants ont 
évalué ces éléments (avec un codage 
inversé possible en fonction du type de 
question) sur une échelle à 5 points allant 
de 1 (par  exemple santé mentale « mau­
vaise  ») à 5 (par  exemple santé mentale 
« excellente »).

Approche analytique

Classes de facteurs de stress
Nous avons expérimenté diverses solu­
tions par classes latentes allant de une à 
huit classes avec le logiciel Mplus (ver­
sion 7.4, Muthen et Muthen, Los Angeles, 
Californie, É.-U.), au moyen de son esti­
mateur du maximum de vraisemblance 
robuste et de ses fonctionnalités de con­
ception d’enquêtes complexes pour tenir 
compte du facteur d’étalonnage41,42. Pour 
traiter la petite quantité de données man­
quantes présentes au niveau des éléments 
(moyenne = 7,8 %; fourchette : 1,4 % à 
14,2 %), nous nous sommes appuyés sur 
la méthode du maximum de vraisem­
blance à information complète43, l’option 
par défaut de l’estimateur du maximum 
de vraisemblance dans Mplus41. Chaque 

modèle a utilisé 10 000 ensembles de valeurs 
de départ, les 500  meilleurs ensembles 
étant retenus pour l’optimisation de la 
phase finale44.

Nous avons utilisé le critère d’information 
bayésien (BIC)45, le BIC ajusté à la taille 
de l’échantillon46 et le critère d’information 
d’Akaike cohérent (CAIC)47 comme prin­
cipaux indicateurs de l’adéquation du 
modèle, les valeurs les plus faibles signi­
fiant un meilleur ajustement aux données. 
Par souci d’exhaustivité, nous fournissons 
également le critère d’information d’Akaike 
(AIC)48, le test du rapport de vraisem­
blance de Lo-Mendell-Rubin ajusté (aLMR)49 
et l’entropie, qui varie de 0 à 1 (une valeur 
plus élevée reflétant une plus grande pré­
cision dans la classification du modèle)50. 
Le test aLMR fournit une valeur p permet­
tant de comparer les modèles à un modèle 
avec une classe de moins.

Pour faciliter l’interprétation et améliorer 
l’adéquation pour chaque classe supplé­
mentaire estimée, nous nous sommes 
appuyés sur un tracé d’éboulis [«  scree 
plot »] des valeurs du BIC, du BIC ajusté 
et du CAIC, en vérifiant le point où la 
pente du tracé s’aplatit (figure 1)51. Enfin, 
nous avons également vérifié la parcimo­
nie et la stabilité (en incluant les tailles 
relatives des classes émergentes) des 

différentes solutions avant de choisir un 
modèle final52,53.

Facteurs de risque et de résilience et santé 
mentale autodéclarée
Nous avons ajouté les variables de risque 
et de résilience ainsi que le score de santé 
mentale autodéclarée au modèle final à 
l’aide de la procédure automatique en 
trois étapes et des commandes R3STEP 
dans le premier cas et BCH dans le 
second54. La commande R3STEP utilise 
une régression logistique multinomiale 
pour évaluer si, par exemple, le fait d’être 
une femme augmente la probabilité que 
cette employée appartienne à une classe 
par rapport à une autre classe, tandis que 
la commande BCH teste les différences 
moyennes estimées entre les classes dans 
le score de santé mentale autodéclarée. 
L’analyse R3STEP gère les données man­
quantes par la suppression de certaines 
personnes de la liste (n = 3 849) et BCH 
les gère par l’estimation du maximum de 
vraisemblance à information complète 
(n = 4 262).

Résultats

Classes de facteurs de stress

Pour le BIC, la solution à cinq classes a 
présenté le meilleur ajustement par rap­
port à toutes les autres solutions, le BIC 

FIGURE 1 
Tracé d’éboulis [« scree plot »] des indices d’ajustement de l’analyse de classes latentesa
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a Les données recueillies ont été étalonnées à partir d’effectifs de population connus. Après suppression des cas pour lesquels des 
données manquaient pour toutes les variables, l’effectif total non pondéré était de n = 4 262.
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atteignant sa valeur la plus basse à cinq 
classes (tableau  2 et figure  1). Le BIC 
ajusté et le CAIC, quant à eux, ont atteint 
leur valeur la plus basse à respectivement 
sept et quatre classes. Comme la solution 
à quatre classes était associée à la fois à la 
valeur de CAIC la plus faible et au premier 
test aLMR non significatif et comme les 
tailles relatives des classes émergentes 
étaient toutes supérieures à 8  %, nous 
l’avons utilisée comme base pour une 
modélisation plus poussée53.

Configurations de facteurs de stress liés à 
la pandémie et leurs formes

Les employés de la classe « adaptation », 
avec une prévalence de 30 %, avaient de 
très faibles probabilités de choisir « dans 
une large mesure  » ou «  dans une très 
large mesure  » lorsqu’ils évaluaient dans 
quelle mesure les facteurs de stress liés à 
la pandémie leur ont causé du stress 
(tableau 3). En revanche, les employés de 
la classe la plus réduite (« en grand stress », 
soit 14 % de l’échantillon) affichaient sys­
tématiquement des probabilités au moins 
modérées de répondre «  dans une large 
mesure » ou « dans une très large mesure » 
en réaction aux facteurs de stress.

La classe d’employés la plus fréquente 
(«  en tension  », 35  %) a montré de très 
faibles probabilités de sélectionner « dans 
une large mesure  » ou «  dans une très 
large mesure » en réaction au risque pour 
soi-même, à l’insécurité financière et 
professionnelle et à la charge de travail, 
mais affichait une probabilité plus élevée 
de fournir ces réponses au sujet du 
déséquilibre entre vie professionnelle et 

vie privée (l’isolement social venant juste 
après). La troisième classe la plus impor­
tante (« avec insécurité », 21 %) affichait 
des probabilités assez faibles de choisir 
« dans une large mesure » ou « dans une 
très large mesure » en réaction à cinq des 
facteurs de stress, mais une probabilité 
plus élevée de choisir ces options au sujet 
de l’insécurité d’emploi (le risque pour soi 
venant juste après).

Facteurs de risque et de résilience

Une cible logique pour les interventions 
sur le lieu de travail serait de faire passer 
les employés les plus vulnérables aux 
facteurs de stress liés à la pandémie 
(classe « en grand stress ») à une configu­
ration plus favorable de ces facteurs de 
stress. Pour faciliter l’interprétation, nous 
avons utilisé la classe «  adaptation  » 
comme groupe de référence (tableau  4). 
En ce qui a trait au facteur de résilience 
spécifiquement, l’appartenance aux classes 
« en tension », « avec insécurité » et « en 
grand stress » a été associée à un soutien 
organisationnel perçu plus faible par rap­
port à la classe « adaptation » (tableau 4).

Sur le plan des facteurs de risque, les 
femmes et les superviseurs étaient plus 
susceptibles d’appartenir à la classe « en 
tension  » qu’à la classe «  adaptation  », 
alors que c’était l’inverse pour les employés 
contractuels. L’âge était associé négative­
ment à l’appartenance à la classe « en ten­
sion » par rapport à la classe « adaptation ».

Les minorités visibles, les personnes 
vivant avec un handicap et les employés 

contractuels avaient une probabilité plus 
élevée d’appartenir à la classe « avec insé­
curité » qu’à la classe « adaptation », alors 
que c’était l’inverse pour les superviseurs. 
L’âge a été associé positivement à l’appar­
tenance à la classe « avec insécurité » par 
rapport à la classe « adaptation ».

Les femmes, les minorités visibles, les 
personnes vivant avec un handicap et les 
employés contractuels étaient plus suscep­
tibles d’appartenir à la classe «  en grand 
stress » qu’à la classe « adaptation ». L’âge 
était associé négativement à l’apparte­
nance à la classe « en grand stress  » par 
rapport à la classe «  adaptation  », alors 
que c’était l’inverse pour la taille du 
ménage.

Santé mentale autodéclarée

Les employés ayant déclaré avoir le meil­
leur état de santé mentale étaient ceux de 
la classe « adaptation » (moyenne [ET] = 
3,734 [0,028]), suivie par ceux des classes 
« en tension » (3,034 [0,035]), « avec insé­
curité » (2,712 [0,028]) et enfin « en grand 
stress » (2,197 [0,049]) (valeur p < 0,05 
dans tous les cas, mesurée à partir d’une 
correction de Bonferroni).

Analyse

Les résultats de cette étude mettent en 
lumière la manière dont les facteurs de 
stress liés à la COVID-19 se conjuguent de 
manière spécifique en contexte profes­
sionnel. Nous avons défini quatre classes 
d’employés au sein d’une organisation de 
la fonction publique de taille intermé­
diaire, chacune ayant une configuration 

TABLEAU 2 
Indicateurs d’ajustement de la série de classes latentesa

Nombre de 
classes

LL FP AIC BIC BIC ajusté CAIC aLMR Entropie

1 −32 290,139 24 64 628,279 64 780,858 64 704,596 64 804,858 – –

2 −31 085,250 49 62 268,500 62 580,017 62 424,315 62 629,017 < 0,001 0,622

3 −30 728,692 74 61 605,384 62 075,839 61 840,697 62 149,839 < 0,001 0,636

4 −30 579,668 99 61 357,336 61 986,728 61 672,147 62 085,728 0,558 0,609

5 −30 467,652 124 61 183,303 61 971,632 61 577,612 62 095,632 0,591 0,604

6 −30 388,191 149 61 074,383 62 021,650 61 548,189 62 170,650 0,703 0,617

7 −30 323,355 174 60 994,711 62 100,915 61 548,015 62 274,915 0,764 0,637

8 −30 275,892 199 60 949,783 62 214,925 61 582,585 62 413,925 0,784 0,651

Abréviations : AIC, critère d’information d’Akaike; aLMR, test du rapport de vraisemblance de Lo-Mendell-Rubin ajusté; BIC, critère d’information bayésien; CAIC, critère d’information d’Akaike 
cohérent; FP, paramètres libres; LL, logarithme du rapport de vraisemblance.

a Les données recueillies ont été étalonnées à partir d’effectifs de population connus. Après suppression des cas pour lesquels des données manquaient pour toutes les variables, l’effectif total non 
pondéré était de n = 4 262.
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TABLEAU 3 
Facteurs de stress liés à la pandémie et probabilités de réponse aux questionsa

Indicateurs de classes latentes

Probabilité de réponse à la question

Pas du tout
Dans une faible 

mesure
Dans une mesure 

modérée
Dans une large 

mesure
Dans une très 
large mesure

Classe « adaptation » (30 %)

Risque pour soi 0,845 0,094 0,037 0,014 0,010

Insécurité financière 0,843 0,111 0,028 0,015 0,002

Insécurité d’emploi 0,750 0,146 0,069 0,013 0,022

Charge de travail 0,814 0,129 0,042 0,013 0,003

Isolement social 0,521 0,325 0,123 0,031 0,000

Déséquilibre entre vie professionnelle et vie personnelle 0,468 0,277 0,155 0,058 0,041

Classe « en tension » (35 %)

Risque pour soi 0,489 0,275 0,138 0,062 0,036

Insécurité financière 0,685 0,240 0,064 0,011 0,000

Insécurité d’emploi 0,638 0,280 0,074 0,008 0,000

Charge de travail 0,434 0,341 0,169 0,042 0,013

Isolement social 0,052 0,369 0,371 0,133 0,075

Déséquilibre entre vie professionnelle et vie personnelle 0,090 0,325 0,322 0,169 0,094

Classe « avec insécurité » (21 %)

Risque pour soi 0,224 0,354 0,218 0,145 0,058

Insécurité financière 0,117 0,462 0,296 0,090 0,035

Insécurité d’emploi 0,000 0,411 0,318 0,157 0,114

Charge de travail 0,146 0,445 0,324 0,079 0,005

Isolement social 0,110 0,405 0,322 0,117 0,046

Déséquilibre entre vie professionnelle et vie personnelle 0,095 0,366 0,384 0,141 0,014

Classe « en grand stress » (14 %)

Risque pour soi 0,373 0,149 0,136 0,109 0,233

Insécurité financière 0,219 0,208 0,180 0,142 0,251

Insécurité d’emploi 0,200 0,151 0,143 0,136 0,371

Charge de travail 0,193 0,117 0,221 0,179 0,289

Isolement social 0,179 0,151 0,177 0,231 0,263

Déséquilibre entre vie professionnelle et vie personnelle 0,098 0,089 0,164 0,191 0,458
a Les données recueillies ont été étalonnées à partir d’effectifs de population connus. Après suppression des cas pour lesquels des données manquaient pour toutes les variables, l’effectif total non 
pondéré était de n = 4 262.

spécifique de facteurs de stress. Les 
employés de la classe «  adaptation  » ont 
montré une faible probabilité de réaction 
aux six facteurs de stress étudiés, contrai­
rement aux employés de la classe «  en 
grand stress  », qui ont quant à eux fait 
état de niveaux de stress élevés et con­
stants en réaction à ces facteurs de stress. 
Les employés de la classe «  adaptation  » 
sont ceux qui ont fait état du niveau de 
santé mentale le plus positif parmi tous 
les employés, ce qui renforce l’idée que la 
classe «  adaptation  » a été la plus rési­
liente. Deux autres classes (la classe « en 
tension » et la classe « avec insécurité ») 

illustrent le fait qu’un ou deux facteurs de 
stress (à savoir respectivement le désé­
quilibre travail-famille et l’insécurité d’em­
ploi) peuvent grandement contribuer à la 
situation de crise actuelle relative à la 
COVID-19. Cette étude illustre donc bien 
les avantages d’une approche centrée sur 
la personne pour explorer les configura­
tions de facteurs de stress dans ce con­
texte plutôt que d’analyser ces facteurs de 
stress de manière isolée.

Le soutien organisationnel perçu est 
apparu comme un facteur de protection 
fiable favorisant l’appartenance à la classe 

« adaptation » par rapport à chacune des 
autres classes. Bien que nous sachions 
que la vérification de la présence d’effets 
tampons constitue une prochaine étape 
précieuse dans les études à venir, le résul­
tat actuel fournit au moins un soutien pré­
liminaire à la présence d’un modèle 
compensatoire, c’est-à-dire un processus 
dans lequel le soutien organisationnel 
perçu semble contrecarrer l’exposition au 
risque55. Ce résultat est également cohé­
rent avec les conclusions des recherches 
sur les effets directs du soutien social 
sur la détresse psychologique après une 
catastrophe56.
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La première comparaison entre classes a 
montré que d’être plus jeune, d’être une 
femme, d’être superviseur et d’être employé 
permanent sont des facteurs de risque 
d’appartenance à la classe « en tension » 
plutôt qu’à la classe « adaptation ». Le fait 
que les superviseurs soient plus suscepti­
bles d’appartenir à la classe « en tension » 
qu’à la classe « adaptation » n’est pas sur­
prenant à la lumière des preuves liant 
l’autorité professionnelle aux pressions 
liées au travail et à des tensions dans le 
rapport travail-famille57. Les recherches 
futures pourraient explorer davantage ces 
liens.

La deuxième comparaison a permis de 
cerner le fait d’appartenir à une minorité 
visible, celui de vivre avec un handicap et 
celui d’être un employé contractuel 
comme facteurs de risque d’appartenance 
à la classe « avec insécurité » plutôt qu’à 
la classe « adaptation », ce qui corrobore 
plusieurs recherches actuelles ayant sou­
ligné ces caractéristiques comme étant des 
facteurs de risque associés à des résultats 
défavorables en ce qui a trait à la pandé­
mie11,14-18. Le fait d’être plus âgé et d’occu­
per un poste sans supervision est également 
apparu comme un facteur de risque lors 
de la comparaison entre groupes d’em­
ployés, facteurs que les recherches futures 
pourraient approfondir. Par exemple, des 
employés plus âgés pourraient réévaluer 
leur décision de prendre leur retraite en 
raison de la situation de crise actuelle 
relative à la COVID-1958.

Enfin, être plus jeune, être une femme, 
appartenir à une minorité visible, vivre 
avec un handicap, avoir un emploi pré­
caire et vivre dans un ménage de grande 
taille sont tous des facteurs de risque 
lorsque l’on compare la classe « en grand 
stress  » à la classe «  adaptation  ». Ces 
résultats sont cohérents avec ceux de 
travaux récents cernant ces caractéris­
tiques socio-économiques et socioculturel­
les comme des facteurs de risque associés 
à des résultats préjudiciables lors de la 
pandémie de COVID-198,11-18.

Limites et orientations futures

Un inconvénient de cette étude est que les 
résultats reposent exclusivement sur des 
données autodéclarées et sur une concep­
tion transversale. Ce type de conception 
d’étude ne permet pas de tirer des conclu­
sions claires quant aux liens de causalité 
probables entre les facteurs de risque et 
de résilience, l’appartenance à une classe 

et la santé mentale autodéclarée. Les 
recherches futures gagneraient donc à 
examiner la directionnalité de ces rela­
tions au moyen d’un modèle longitudinal. 
En outre, la cohérence étant un critère 
important pour évaluer la validité des 
classes issues de la recherche centrée sur 
la personne, les travaux futurs devront 
confirmer que notre configuration de 
classes émergentes reste cohérente avec 
d’autres échantillons tirés de la même 
population d’employés38,59. De plus, comme 
nos résultats sont issus de données 
recueillies par approche participative, ils 
ne sont pas généralisables à l’ensemble 
des employés. Néanmoins, étant donné le 
grand nombre de répondants, ils fournis­
sent sans aucun doute des indications 
précieuses sur les attitudes et les percep­
tions des employés.

Une autre limite de cette étude réside dans 
son analyse limitée de la notion de soutien 
social en contexte professionnel. Les 
sources de soutien peuvent inclure l’orga­
nisation dont dépend un employé, mais 
aussi son superviseur ou ses collègues60. 
La recherche a relevé différents types de 
soutien (émotionnel, instrumental, évalu­
atif et informationnel)61, une dimension 
que nous n’avons pas pu explorer dans 
cette étude car les éléments de l’enquête 
relatifs au soutien organisationnel perçu 
ne reflétaient que les formes de soutien 
instrumental et informationnel. Les recher­
ches futures pourraient vérifier si certains 
types de soutien organisationnel sont plus 
aptes à réduire des types précis de facteurs 
de stress chez les employés. Par exemple, 
Cutrona et Russell62 ont conclu que le 
soutien émotionnel serait l’un des meil­
leurs prédicteurs de résultats positifs en 
contexte d’événements incontrôlables.

Les travaux futurs pourraient également 
analyser plus sérieusement la santé men­
tale des superviseurs, un domaine de 
recherche qui reste largement inexploré63. 
Ces derniers ne sont pas imperméables 
aux problèmes de santé mentale64, et ce, 
pour diverses raisons (complexité cogni­
tive, responsabilité, isolement social et 
solitude en particulier) qui font qu’un 
leadership de qualité peut avoir un coût 
élevé63. Les recherches futures pourraient 
explorer la façon dont les superviseurs 
vivent des facteurs de stress comme le 
déséquilibre entre le travail et la vie per­
sonnelle, afin de contribuer à ce que les 
interventions en milieu de travail soient 
adaptées à leurs besoins particuliers.

Considérations pratiques

Les politiques et les interventions orga­
nisationnelles sont souvent basées sur 
une approche axée sur une population 
moyenne65. Or pouvoir associer des 
facteurs spécifiques de stress à des seg­
ments spécifiques d’employés peut gran­
dement aider à concevoir et à mettre en 
œuvre des interventions efficaces en 
milieu de travail pour les employés les 
plus vulnérables à ces facteurs de stress. 
Cette étude montre qu’une approche uni­
forme est incapable de rendre compte 
avec précision des différences entre les 
sexes, des pratiques socioculturelles, du 
statut professionnel ou des antécédents 
culturels, entre autres. Il est donc essentiel 
d’adopter une optique centrée sur la per­
sonne afin de soutenir efficacement les 
divers groupes d’employés grâce à des 
données, des actions et des interventions 
ciblées et adaptées.

Nos résultats laissent entendre que tous 
les employés bénéficieraient probable­
ment d’un soutien organisationnel instru­
mental et informationnel accru en lien 
dans le contexte de la crise de la pandé­
mie de COVID-19, indépendamment de 
leurs configurations de facteurs de stress 
liés à la pandémie. Cependant, il serait 
probablement plus efficace d’offrir le type 
de soutien organisationnel qui répond le 
mieux aux défis spécifiques de chaque 
employé. Cela contribuerait également à 
montrer aux employés que leur organisa­
tion est attentive à leur situation particu­
lière. Par exemple, les employés qui sont 
surtout préoccupés par le déséquilibre 
entre leur vie professionnelle et leur vie 
personnelle pourraient bénéficier de la 
mise en œuvre de pratiques organisation­
nelles plus souples comme des horaires 
flexibles, le télétravail et des congés payés 
en cas de pandémie66. En revanche, ces 
pratiques ne sont peut-être pas aussi utiles 
aux travailleurs précaires, qui ont tout à 
gagner d’une communication transparente 
sur les décisions relatives à la sécurité de 
leur emploi66.

Conclusion

La pandémie de COVID-19 a renforcé, 
voire parfois créé, des facteurs de risque 
importants pour la santé mentale des tra­
vailleurs. En appliquant une approche 
centrée sur la personne à l’enquête et à 
l’analyse des données, cette étude a fait 
l’hypothèse que chaque employé vit les 
facteurs de stress liés à la pandémie de 
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façon particulière. En obtenant diverses 
classes ou divers segments d’employés 
présentant des configurations distinctes 
de facteurs de stress ainsi que des niveaux 
de santé mentale autodéclarée et des 
facteurs de risque différentiels, cette étude 
apporte une contribution originale et 
importante à la littérature sur la santé 
organisationnelle. En outre, elle offre 
également un point de départ pour éclairer 
les interventions en contexte profession­
nel visant à d’aider les employés vul­
nérables à faire face efficacement à ces 
facteurs de stress.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Un programme de promotion de la 
santé en milieu scolaire ciblant les 
comportements liés au mode de 
vie, la santé mentale et le bien-
être  – APPLE Schools – a été mis 
en œuvre dans les collectivités 
rurales et éloignées du Nord du 
Canada afin d’améliorer la santé et 
de réduire les inégalités en matière 
de santé.

•	 Les enquêtes menées auprès d’élèves 
de la 4e à la 6e année en 2016, 2018 
et 2020-2021 ont révélé des amélio­
rations initiales modestes des com­
portements liés au mode de vie, 
qui se sont dissipées avec la pan­
démie de COVID-19.

•	 Les attitudes à l’égard de la santé 
et des modes de vie sains ne se 
sont pas améliorées entre 2016 et 
2020-2021.

•	 Des adaptations systématiques et 
proactives ainsi qu’une intensité et 
une durée accrues des programmes 
de promotion de la santé sont 
essentielles pour obtenir des amé­
liorations substantielles et durables 
en matière de comportements liés 
au mode de vie, de santé mentale 
et de bien-être dans le Nord 
canadien.

Résumé

Introduction. Les collectivités du Nord du Canada sont touchées dans une mesure dis­
proportionnée par les maladies chroniques, en particulier les maladies mentales. Pour 
atténuer les inégalités croissantes en matière de santé, un programme de l’Approche 
globale de la santé en milieu scolaire ciblant les comportements liés au mode de vie 
sain, la santé mentale et le bien-être, a été étendu aux collectivités rurales et éloignées 
du Nord. Nous rendons compte de l’incidence du programme sur les connaissances, les 
attitudes, les comportements liés au mode de vie (alimentation saine, activité physique, 
temps passé devant un écran), le poids, la santé mentale et le bien-être d’élèves d’école 
primaire au cours des quatre premières années de mise en œuvre.

Méthodologie. Suivant un plan transversal répété, nous avons interrogé 440 élèves de la 
4e à la 6e année (9 à 12 ans) de huit écoles en 2016, 352 en 2018 et 384 en 2020-2021. La 
répartition entre filles et garçons parmi les élèves était presque égale.

Résultats. Entre 2016 et 2018, les réponses des élèves ont révélé des augmentations 
modestes dans la consommation de fruits et légumes et dans la diversité des aliments, 
une diminution du temps passé devant les écrans, aucun changement dans l’activité 
physique, un recul des attitudes en faveur d’un mode de vie sain ainsi qu’une baisse de 
la santé mentale et du bien-être. Entre 2018 et 2020-2021, les comportements liés au 
mode de vie se sont considérablement détériorés, tandis que les attitudes, la santé men­
tale et le bien-être ont continué à décliner.

Conclusion. Un programme ayant connu du succès dans les quartiers urbains défavori­
sés sur le plan socioéconomique a eu, dans les collectivités rurales et éloignées du 
Nord, une incidence favorable, bien que modeste, sur certains comportements liés au 
mode de vie, mais pas sur les attitudes ni sur la santé mentale ou le bien-être. À la 
lumière des différences culturelles et des défis logistiques du Nord canadien, des adap­
tations systématiques et proactives aux contextes locaux, une intensité accrue et une 
prestation prolongée des programmes sont essentielles afin de faciliter des améliora­
tions durables en matière de santé mentale, de bien-être et de comportements liés au 
mode de vie.

Mots-clés : enfants, nutrition, activité physique, temps passé devant un écran, sommeil, 
santé mentale, estime de soi, santé en milieu scolaire, santé publique.
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Introduction

Des comportements liés à un mode de vie 
sain, une bonne santé mentale et le bien-
être sont essentiels à la croissance et au 
développement sains d’un jeune1. Lorsqu’ils 
sont présents dès un jeune âge, les com­
portements de vie malsains et les pro­
blèmes de santé mentale semblent difficiles 
à inverser et sont susceptibles de persister 
à l’âge adulte2. Ils peuvent entraîner une 
spirale de conséquences négatives sur la 
santé physique (comme l’obésité ou le 
diabète) et mentale (comme une mauvaise 
estime de soi, du stress psychologique ou 
de la dépression)3. 

Les comportements liés à un mode de vie 
malsain et les problèmes de santé mentale 
sont répandus chez les enfants au Canada : 
en 2018, seulement 52  % et 54  % des 
enfants canadiens d’âge scolaire consom­
maient des fruits et des légumes, respec­
tivement, sur une base quotidienne; 25 % 
faisaient les 60  minutes d’activité phy­
sique d’intensité modérée à élevée (APIME) 
recommandées et le temps d’écran quoti­
dien moyen variait entre 4 et 5  heures 
(selon l’année scolaire et le sexe)4. Les 
comportements malsains sont suscepti­
bles d’être encore plus répandus chez les 
enfants vivant dans des milieux défavori­
sés sur le plan socioéconomique, comme 
les collectivités rurales et éloignées du 
Nord, où les maladies chroniques et les 
maladies mentales représentent un far­
deau disproportionné5.

Le programme APPLE Schools (A Project 
Promoting Healthy Living for Everyone in 
Schools [un projet promouvant un mode 
de vie sain pour tous dans les écoles]) a 
été lancé en 2007 pour faire la promotion 
de la santé et pour lutter contre les iné­
galités en matière de santé. APPLE Schools 
est un programme innovant, reconnu à 
l’échelle internationale et à but non lucra­
tif, qui cible les écoles des collectivités 
défavorisées sur le plan socioéconomique. 
Inspiré d’une initiative locale (le pro­
gramme Annapolis Valley Health Promoting 
Schools6) et reposant sur les principes de 
la Charte d’Ottawa pour la promotion de 
la santé de l’Organisation mondiale de la 
santé7, APPLE Schools adopte l’Approche 
globale de la santé en milieu scolaire afin 
de promouvoir des comportements de vie 
sains, une bonne santé mentale et le bien-
être en transformant la culture des milieux 
scolaires en une culture où «  le choix 
santé est le choix facile »8. Conscients du 
contexte spécifique dans lequel chaque 

école évolue, les responsables du pro­
gramme APPLE Schools travaillent avec 
les intervenants des collectivités pour 
adapter les activités aux besoins de 
chaque milieu scolaire. Nous avons déjà 
mesuré l’effet sur deux ans du programme 
dans des collectivités défavorisées sur le 
plan socioéconomique en milieu rural et 
urbain  : par rapport aux écoles témoins, 
les enfants du programme APPLE Schools 
avaient augmenté leur activité physique à 
l’école et en dehors de l’école9, leur con­
sommation de fruits et légumes et la qua­
lité de leur alimentation, diminuant ainsi 
leur probabilité d’obésité8.

Cette étude rend compte de l’effet du pro­
gramme, sur une période de quatre  ans, 
sur les connaissances, les attitudes, les 
comportements liés au mode de vie, la 
santé mentale et le bien-être d’élèves de la 
4e  à la 6e  année fréquentant des écoles 
situées dans des collectivités rurales et 
éloignées du Nord du Canada.

Méthodologie

APPLE Schools a été lancé en 2008 dans 
10  écoles de la province de l’Alberta 
(Canada). Une fois la preuve de son effi­
cacité faite dans ces écoles, le programme 
a été étendu et a continué à fonctionner 
dans 74  écoles de collectivités défavori­
sées sur le plan socioéconomique de 
régions rurales et urbaines de l’Alberta, de 
la Colombie-Britannique, du Manitoba et 
des Territoires du Nord-Ouest10.

En 2016, le programme APPLE Schools a 
été lancé dans des écoles des collectivités 
rurales et éloignées du Nord. Au cours des 
deux premières années, un intervenant en 
santé scolaire à temps partiel (0,5 équiva­
lent temps plein [ETP]) a été affecté dans 
chaque école pour faciliter l’élaboration et 
la mise en œuvre d’un plan d’action et de 
stratégies en faveur d’une alimentation 
saine, d’une vie active ainsi que d’une 
bonne santé mentale et du bien-être, tout 
en tenant compte des caractéristiques, des 
besoins et des enjeux spécifiques de la 
collectivité et de l’école susceptibles de 
freiner ou de favoriser la promotion de la 
santé.

Les responsabilités de l’intervenant en santé 
scolaire sont de mobiliser les principales 
parties prenantes (familles, personnel, col­
lectivité); de contribuer à la vision, au 
plan et au programme d’études de l’école 
en matière de santé (à la fois en classe et 
en dehors du temps d’enseignement); de 

participer à l’établissement d’un enseigne­
ment et de liens transversaux dans l’en­
semble du programme d’études; d’animer 
des journées de perfectionnement profes­
sionnel pour les enseignants et le person­
nel de l’école; d’organiser des soirées 
d’information, des programmes de nutri­
tion et des clubs de cuisine pour les 
familles, des programmes d’activité phy­
sique après l’école, des campagnes d’édu­
cation par les pairs, des événements et des 
célébrations les fins de semaine; d’afficher 
du matériel dans les couloirs; de diffuser 
des bulletins d’information; de veiller à la 
mise en œuvre des politiques de la pro­
vince, du district et de l’école en matière 
de santé, de nutrition, d’activité physique, 
de santé mentale et de bien-être; de modi­
fier l’environnement physique et social pour 
favoriser le développement d’habitudes 
saines et enfin de coordonner et de mobi­
liser les partenariats et les services dans 
l’élaboration et la mise en œuvre de plans 
d’action et de politiques spécifiques à 
l’école, axés sur le bien-être des élèves, du 
personnel, des familles et des membres de 
la collectivité. La troisième année, le poste 
d’intervenant passe de 0,5 ETP à 0,2 ETP. 
Au cours de la quatrième année et par la 
suite, l’intervenant est remplacé par un 
bénévole de la communauté scolaire qui, 
à titre de Champion de la santé en milieu 
scolaire, gère les activités du programme.

L’étude repose sur un plan transversal 
répété. Tous les conseils scolaires et les 
directeurs d’école ayant consenti à mettre 
en œuvre le programme APPLE Schools 
ont été contactés en vue de la réalisation 
d’enquêtes auprès des élèves, des parents/
tuteurs et de la direction. Nous avons 
recueilli ces données dans 10 (2016), 15 
(2018) et 20 (2020-2021) écoles enseignant 
à des élèves de la 4e à la 6e année, mais cet 
article porte sur les huit  écoles qui ont 
participé à la collecte de données aux trois 
dates. 

Pour assurer la rigueur de la méthodolo­
gie, les enquêtes auprès des élèves ont été 
menées par des assistants de recherche à 
l’école, durant les heures de cours. Le mode 
de collecte des données a été en personne 
en 2016 et 2018 (des assistants de recher­
che formés se sont rendus dans les écoles 
pour mener les enquêtes) et en ligne à 
l’automne 2020/hiver 2021, pour respecter 
les protocoles liés à la COVID-19. 

Les taux de participation des élèves ont 
été respectivement de 66 % en 2016, 67 % 
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en 2018 et 77 % 2020-2021. Tous les élèves 
ont donné leur accord et l’accord des 
parents a été obtenu selon une approche 
d’information active et de consentement 
passif. Le comité d’éthique de la recher­
che en santé de l’Université de l’Alberta 
(Pro00061528) et les conseils scolaires par­
ticipants ont approuvé toutes les procédures.

Mesures

L’un des objectifs de l’Approche globale de 
la santé en milieu scolaire est d’améliorer 
les connaissances et les attitudes à l’égard 
d’un mode de vie sain. Pour évaluer les 
connaissances des recommandations actu­
elles concernant la pratique d’au moins 
60 minutes d’APIME chaque jour11, il a été 
demandé aux enfants de choisir le nombre 
de minutes pendant lesquelles un enfant 
de leur âge devrait pratiquer une APIME 
chaque jour (15, 30, 45, 60 ou 90 minutes 
ou «  je ne sais pas  »). Les attitudes à 
l’égard d’une vie saine et active ont été 
évaluées en demandant aux enfants dans 
quelle mesure ils se souciaient d’être phy­
siquement actifs, de manger sainement, 
d’aller au lit à l’heure et d’être en bonne 
santé.

Pour l’évaluation de leur consommation 
alimentaire, les élèves ont rempli un ques­
tionnaire interactif de rappel alimentaire 
sur 24 heures, précédemment validé chez 
les jeunes12. Nous avons utilisé le score du 
Diet Quality Index-International (DQI-I)13, 
une mesure composite de la qualité de 
l’alimentation allant de 0 à 100, les scores 
les plus élevés indiquant une meilleure 
qualité de l’alimentation. Le DQI-I intègre 
les dimensions d’adéquation, de variété, 
d’équilibre et de modération du régime 
alimentaire.

Pour évaluer l’activité physique, les élèves 
ont été invités à porter un podomètre 
horodateur (Omron HJ-720 ITC; OMRON 
Healthcare, Kyoto, Japon) pendant neuf 
jours consécutifs sur la hanche droite 
durant toutes les heures d’éveil, sauf pen­
dant la douche ou la baignade. Ces don­
nées ne sont disponibles que pour 2016 et 
2018 car les podomètres nécessitent des 
instructions en personne qui n’ont pas pu 
être données en 2020-2021 à cause des 
mesures de santé publique liées à la 
COVID-19. En 2018 et 2020-2021, les 
enquêtes auprès des élèves ont intégré le 
Physical Activity Questionnaire for older 
Children (PAQ-C)14, avec un score variant 
entre 0 et 5, le score le plus élevé indi­
quant un niveau d’activité physique élevé. 

On a demandé aux élèves combien d’heures 
par jour ils passaient à regarder la télévi­
sion ou des DVD, à jouer à des jeux vidéo 
et à utiliser un téléphone portable ou un 
appareil similaire en dehors des heures de 
classe.

En 2016 et 2018, la taille des élèves en 
position debout (sans chaussures) a été 
mesurée à 0,1  cm près et le poids a été 
mesuré à 0,1  kg près sur des balances 
numériques étalonnées. Étant donné la 
nature sensible de ces mesures (en parti­
culier le poids), les élèves ont été invités à 
passer derrière un écran et les assistants 
de recherche ont enregistré les résultats 
sans les commenter ou en parler avec les 
élèves. Le surpoids et l’obésité ont été 
définis à l’aide des seuils d’indice de 
masse corporelle (IMC) ajustés en fonc­
tion de l’âge et du sexe de l’International 
Obesity Task Force15. La taille et le poids 
n’ont pas été mesurés en 2020-2021 en rai­
son des protocoles liés à la COVID-19.

L’enquête auprès des élèves comportait 
également une série de 12 questions dans 
le domaine de la santé mentale et du bien-
être, tirées d’instruments d’enquête auprès 
de la population16-19 et adaptées à la recher­
che en milieu scolaire auprès d’élèves de 
la 4e à la 6e année (détails décrits dans Wu 
et collab.20). Les choix de réponse étaient 
« jamais ou presque jamais », « parfois » et 
«  souvent ou presque toujours  ». Des 
scores de respectivement « −1 », « 0 » et 
« 1 » ont été attribués à ces choix pour les 
éléments énoncés positivement, et la 
notation a été inversée pour les éléments 
énoncés négativement, de sorte que des 
valeurs élevées indiquent une santé men­
tale et un bien-être supérieurs. Le score 
cumulatif, sur une échelle de −12 à +12, 
correspond à la somme de ces éléments 
individuels, les valeurs les plus élevées 
indiquant une santé mentale et un bien-
être supérieurs.

Analyses statistiques

Dans le cadre des analyses descriptives, 
nous présentons le nombre et le pour­
centage de filles/garçons et d’élèves de 
4e/5e/6e année pour tous les cycles de col­
lecte de données portant sur l’étendue des 
connaissances, les attitudes et comporte­
ments liés au mode de vie, la santé men­
tale et le bien-être pour chacune des 
années de mesure, ainsi que les écarts 
absolus entre les résultats sur deux  ans. 
Pour ces écarts absolus (2018 par rapport 
à 2016 et 2020-2021 par rapport à 2018), 

nous avons calculé des intervalles de con­
fiance à 95  % en utilisant le test t de 
Student pour les variables continues et le 
test de Wald pour les proportions. Pour 
étudier les changements au fil du temps 
en matière de connaissances, d’attitudes 
et comportements liés au mode de vie, de 
santé mentale et de bien-être, nous avons 
eu recours à des modèles de régression 
linéaire et logistique multivariés, ajustés 
en fonction du niveau scolaire, du sexe de 
l’élève, du milieu (milieu rural, petit cen­
tre de population) et de la défavorisation 
sociale et matérielle associée à l’école. Les 
indices de défavorisation sociale et maté­
rielle ont été établis à partir des données 
du recensement canadien de 2016. Étant 
donné que le cycle suivant (le recense­
ment canadien de 2021) n’était pas dis­
ponible lors des analyses, nous avons 
conservé ces indices. 

Conformément aux recommandations éta­
blies, les modèles de régression à effets 
fixes ont été préférés aux modèles à effets 
mixtes, car la corrélation intraclasse était 
inférieure à 0,0221. Les analyses ont été 
réalisées à l’aide du logiciel  R version 
4.0.2 (GNU General Public Licence; R 
Foundation for Statistical Computing, 
Vienne, Autriche).

Résultats

Le tableau 1 présente les caractéristiques 
des élèves et des écoles participantes. Au 
total, 440 élèves ont participé aux enquê­
tes en 2016, 352 en 2018 et 384 en 2020-
2021. Les proportions de filles et de 
garçons sont demeurées sensiblement 
égales dans les trois cycles de données.

En ce qui a trait aux attitudes, moins 
d’élèves ont déclaré se soucier d’aller au 
lit à l’heure en 2018 par rapport à 2016, et 
moins d’élèves ont déclaré se soucier 
d’être en bonne santé et de manger saine­
ment en 2020-2021 par rapport à 2018. 

En moyenne, les élèves ont déclaré con­
sommer 3,1 portions de fruits et légumes 
par jour en 2016 (voir tableau 2). La con­
sommation de fruits et légumes était de 
3,5  portions par jour en 2018 mais est 
redescendue à 2,9  portions par jour en 
2020-2021. Les scores de qualité de l’ali­
mentation sont passés de 53,9 en 2016 à 
56,4 en 2018 et sont restés à ce niveau en 
2020-2021. La diversité de l’alimentation 
s’est améliorée entre 2016 (13,9) et 2018 
(17,6) et est demeurée à ce niveau en 
2020-2021. La consommation de sucre a 
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augmenté entre 2016 (96,9 g/jour) et 2018 
(106,2  g/jour), bien que cette augmenta­
tion ne soit pas statistiquement signifi­
cative. La consommation de boissons sucrées 
est, quant à elle, demeurée similaire en 
2016 et 2018, mais a plus que doublé pour 
atteindre, en moyenne, 2,4  portions par 
jour en 2020-2021. 

Nos mesures de l’activité physique (nom­
bre de pas et scores PAQ-C) n’ont pas 
présenté de changements substantiels ou 
statistiquement significatifs entre 2016 et 
2020-2021. Le temps passé à regarder la 
télévision et à jouer à des jeux vidéo a 
diminué de près de 30  minutes par jour 
entre 2016 et 2018, mais a ensuite aug­
menté de près d’une heure par jour entre 
2018 et 2020-2021. Le temps d’utilisation 
d’un téléphone portable a également aug­
menté entre 2018 et 2020-2021 d’environ 
30 minutes par jour. 

La fréquence du surpoids et de l’obésité 
n’a pas évolué de manière substantielle 

entre 2016 et 2018. En ce qui concerne les 
connaissances des élèves en matière de 
santé, ils étaient moins nombreux en 2018 
et 2020-2021 qu’en 2016 à connaître la 
recommandation correcte d’au moins 
60  minutes d’activité physique par jour. 
Quant à la santé mentale et au bien-être, 
le score cumulatif a diminué au fil du 
temps : 5,4 en 2016, 4,7 en 2018 et 4,3 en 
2020-2021.

Le tableau  3 présente les observations 
faites en 2018 et en 2020-2021 par rapport 
aux valeurs de référence de 2016 avant le 
démarrage du programme, avec ajuste­
ment des données pour tenir compte des 
facteurs de confusion. En 2020-2021, une 
proportion moindre d’élèves par rapport à 
2016 a répondu correctement à la question 
sur le temps d’activité physique recom­
mandé. Cette baisse s’est révélée statis­
tiquement significative. De plus, les élèves 
ont été statistiquement moins nombreux à 
déclarer, après quatre  ans de mise en 

œuvre du programme, des attitudes favo­
rables à l’égard de la santé, de l’activité 
physique, de l’alimentation saine et du 
fait d’aller au lit à l’heure, par rapport aux 
valeurs de référence de 2016.

La consommation de lait et substituts et 
de viande et substituts a diminué d’envi­
ron 0,4  portion entre 2016 et 2020-2021, 
tandis que le nombre de boissons sucrées 
a augmenté de manière statistiquement 
significative. Les changements dans la 
consommation de fruits et légumes n’ont 
pas été statistiquement significatifs. Par 
rapport à 2016, le DQI-I a présenté une 
augmentation de l’ordre de 2,6 en 2018 et 
de 3,6 en 2020-2021. De même, la diversité 
de l’alimentation s’est révélée plus élevée 
en 2018 et 2020-2021 qu’en 2016. 

Par rapport à 2016, les élèves de 2018 
étaient moins susceptibles de passer du 
temps à regarder la télévision, à jouer à 
des jeux vidéo et à utiliser un téléphone 
portable, et ceux de 2020-2021 l’étaient 
davantage. Aucun changement en matière 
d’activité physique et de statut pondéral 
n’a été observé au cours des quatre années 
où des observations ont été réalisées. 

La santé mentale et le bien-être en 2018 et 
en 2020-2021 étaient significativement infé­
rieurs sur le plan statistique par rapport 
aux valeurs de référence de 2016.

Analyse

Au cours des deux  premières années de 
mise en œuvre du programme APPLE 
Schools dans les collectivités rurales et 
éloignées du Nord, nous avons observé 
une augmentation modeste de la consom­
mation de fruits et légumes et une dimi­
nution du temps passé devant un écran 
(temps passé à regarder la télévision, à 
jouer à des jeux vidéo et à utiliser un télé­
phone portable). Toutefois, ces change­
ments positifs n’ont pas été maintenus au 
cours des années suivantes de mise en 
œuvre, années qui ont coïncidé avec la 
pandémie de COVID-19. Entre 2016 et 
2020-2021, nous avons constaté une dimi­
nution progressive dans la connaissance 
des recommandations en matière d’acti­
vité physique, dans les attitudes envers un 
mode de vie sain ainsi que dans la santé 
mentale et le bien-être.

En 2012, nous avions conclu qu’un pro­
gramme de l’Approche globale de la 
santé en milieu scolaire (une «  pratique 

TABLEAU 1 
Caractéristiques des écoles du programme APPLE Schools dans les collectivités rurales et 
éloignées du Nord du Canada et des élèves participants de ces écoles, 2016 à 2020-2021

Caractéristiques des écoles 
n (%)

2016 à 2020-2021 (n = 8)

Milieu de résidence

Milieu rural 6 (75)

Petit centre de population 2 (25)

Quintile de l’indice de défavorisation matérielle 

1 (le moins défavorisé) 0 (0)

2 3 (37,5)

3 2 (25)

4 0 (0)

5 (le plus défavorisé) 3 (37,5)

Quintile de l’indice de défavorisation sociale

1 (le moins défavorisé) 2 (25)

2 2 (25)

3 2 (25)

4 2 (25)

5 (le plus défavorisé) 0 (0)

Caractéristiques des élèves 
n (%)

2016 (n = 440) 2018 (n = 352) 2020-2021 (n = 384)

Sexe

Filles 215 (49) 175 (50) 206 (54)

Garçons 225 (51) 177 (50) 178 (46)

Niveau scolaire

4e année 144 (33) 121 (34) 124 (33)

5e année 139 (32) 128 (36) 128 (33)

6e année 153 (35) 103 (29) 132 (34)



392Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 42, n° 8, août 2022

TABLEAU 2 
Connaissance des recommandations, attitudes et comportements liés à un mode de vie sain, santé mentale et bien-être des élèves en 2016, 

2018 et 2020-2021 dans huit écoles du programme APPLE Schools de collectivités rurales et éloignées du Nord du Canada

Mesures 2016 2018
2020- 
2201

Différence entre 2016 et 
2018 (IC à 95 %)a

Différence entre 2018 et 
2020-2021 (IC à 95 %)a

Connaissance des recommandations (n et %)

Sait qu’il faut faire au moins 60 minutes d’APIME par jour 136 (31) 98 (28) 69 (18) −3 (−10 à 3) −10 (−17 à −3)

Attitudes envers un mode de vie sain (n et %)

Se soucie d’être en bonne santé 409 (93) 320 (91) 334 (87) −2 (−7 à 1) −4 (−8 à 0)

Se soucie d’être actif physiquement 383 (87) 299 (85) 307 (80) −2 (−7 à 3) −5 (−10 à 1)

Se soucie de manger sainement 374 (85) 289 (82) 288 (75) −3 (−9 à 2) −7 (−13 à −1)

Se soucie d’aller au lit à l’heure 277 (63) 180 (51) 188 (49) −12 (−18 à −3) −2 (−10 à 5)

Alimentation saine

Fruits et légumes (portions/jour) 3,1 3,5 2,9 0,3 (−0,1 à 0,7) −0,6 (−1 à −0,2)

Lait et substituts (portions/jour) 2,1 2,2 2,2 0,1 (−0,1 à 0,4) 0,0 (−0,3 à 0,3)

Céréales et produits céréaliers (portions/jour) 6,0 6,5 7,2 0,5 (−0,1 à 1,0) 0,7 (0,1 à 1,3)

Viande et substituts (portions/jour) 1,9 2,0 2,2 0,1 (−0,2, 0,3) 0,1 (−0,1, 0,4)

DQI-I 53,9 56,4 56,6 2,4 (1,2 à 3,6) 0,3 (−0,8 à 1,3)

Diversité de l’alimentation 13,9 17,6 17,2 3,7 (3,1 à 4,2) 0,4 (−0,9 à 0,2)

Boissons sucrées (portions/jour) 1,1 1,0 2,4 −0,1 (−0,3 à 0,1) 1,4 (1,0 à 1,8)

Quantité totale de sucre (g/jour) 96,9 106,2 107,6 9,3 (−1,2 à 19,8) 1,4 (−11,3 à 14,1)

Activité physique

Nombre de pas 9 417 9 418 – 1 (−508 à 510) –

PAQ-C – 2,2 2,1 – 0 (−0,1 à 0,1)

Temps passé devant un écran (heures/jour)

Temps passé devant la télévision 1,9 1,5 2,3 −0,4 (−0,7 à −0,2) 0,8 (0,5 à 1,2)

Temps consacré aux jeux vidéo 1,9 1,5 2,4 −0,5 (−0,9 à −0,1) 0,9 (0,6 à 1,3)

Temps passé sur un téléphone portable 1,2 1,3 1,8 0,1 (−0,3 à 0,4) 0,5 (0,2 à 0,9)

Poids (n et %)

Surpoids (sans obésité) 92 (21) 78 (22) – 1 (−4,9 à 7,4) –

Obésité 79 (18) 63 (18) – 0 (−5,7 à 5,5) –

Santé mentale et bien-être

Score cumulatifb 5,4 4,7 4,3 −0,6 (−1,2 à −0,1) −0,4 (−1,1 à 0,2)

Abréviations : APIME, activité physique d’intensité modérée à élevée; DQI-I, Diet Quality Index – International; IC, intervalle de confiance; PAQ-C : Physical Activity Questionnaire for Older 
Children.

a Les valeurs positives font référence à des valeurs plus élevées en 2018 qu’en 2016 ou à des valeurs plus élevées en 2020-2021 qu’en 2018. Une différence est statistiquement significative si l’IC à 
95 % n’inclut pas zéro.

b Les valeurs élevées du score cumulatif pour la santé mentale et le bien-être indiquent une santé mentale et un bien-être supérieurs.

exemplaire  ») qui s’était révélé efficace 
dans un milieu rural de l’est du Canada 
(en Nouvelle-Écosse) était transférable dans 
un milieu essentiellement urbain d’une 
province de l’ouest (Alberta)6,8. Dans ce 
nouveau cadre, nous avons démontré que 
la « pratique subséquente » (nouvellement 
nommée APPLE Schools) était efficace 
pour augmenter la consommation de fruits 
et légumes8, augmenter les niveaux d’acti­
vité physique8,9, prévenir l’obésité infantile8 
et réduire les inégalités en matière de santé22, 
tout en étant économique et rentable23.

Dans cette étude, nous avons voulu véri­
fier si cette «  pratique exemplaire  » était 

également transférable aux collectivités 
rurales et éloignées du Nord. Nous avons 
connaissance de plusieurs études ayant 
analysé les effets particuliers d’interven­
tions de l’Approche globale de la santé en 
milieu scolaire dans les collectivités rura­
les (projet «  It’s Your Move!  »24) et défa­
vorisées (projet Prevention of Overweight 
among Pre-school and School Children25), 
mais aucune étude n’a, à notre connais­
sance, pleinement pris en compte les 
caractéristiques très spécifiques des col­
lectivités ciblées. Dans ces collectivités 
rurales et éloignées du Nord vivent des 
Autochtones bataillant contre le traumatisme 

infligé par la colonisation et le système 
des pensionnats26, ce qui alimente proba­
blement le scepticisme existant à l’égard 
des écoles et des programmes gérés par 
des intervenants de l’extérieur. Certaines 
collectivités sont accessibles par voie 
aérienne seulement ou sont tellement 
éloignées (jusqu’à 200  km du centre de 
population le plus proche) que l’accès aux 
aliments et en particulier à des produits 
frais est très limité. Dans ces collectivités, 
les comportements liés à un mode de vie 
malsain sont particulièrement répandus, 
de même que des résultats médiocres sur 
le plan de la santé mentale et du 
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bien-être27,28, et le roulement élevé des 
enseignants rend difficile un changement 
durable de la culture scolaire29. Certaines 
de ces collectivités ont également été tou­
chées par le feu de forêt de Horse River et 
l’évacuation qui en a découlé en mai 
201630 et par les ralentissements économi­
ques causés par les fortes baisses des prix 
du pétrole en 2018 et au début de 202031. 
En outre, la pandémie de COVID-19, qui a 
débuté en mars 2020, a touché ces collec­
tivités de manière disproportionnée32.

Malgré ces difficultés, le programme APPLE 
Schools a réussi à améliorer certains 

comportements des élèves. La diversité de 
l’alimentation, promue dans le nouveau 
Guide alimentaire canadien33, a été amé­
liorée. La qualité de l’alimentation et la 
consommation de fruits et légumes se 
sont améliorées au cours des deux  pre­
mières années du programme, le nombre 
de portions de fruits et légumes, particu­
lièrement faible à 3,1  portions/jour en 
2016 (le Guide alimentaire canadien de 
2007 recommande 5 à 6 portions par jour 
dans ce groupe d’âge34), ayant augmenté 
de 0,3 pour atteindre 3,4 portions par jour 
en 2018. Cette modeste augmentation n’est 
pas statistiquement significative et s’est 

révélée plus faible que celle précédem­
ment rapportée pour le programme APPLE 
Schools dans des écoles essentiellement 
urbaines (une augmentation de 0,5  por­
tion par jour, de 4,6 portions au départ à 
5,1 portions par jour deux ans plus tard8). 
Les scores moyens de qualité de l’alimen­
tation ont augmenté, passant de 53,9 en 
2016 à 56,4 en 2018, ce qui reste nette­
ment inférieur aux scores moyens de 62 et 
plus dans les quartiers urbains défavorisés 
sur le plan socioéconomique8. La consom­
mation totale de sucre a augmenté de 
9,3 g par jour, passant de 96,9 g par jour 
en 2016 à 106,2 g par jour en 2018. Cette 

TABLEAU 3 
Connaissances des recommandations, attitudes et comportements liés à un mode de vie sain, santé mentale et bien-être des élèves en 2018 

et 2020-2021 par rapport à 2016 dans huit écoles du programme APPLE Schools de collectivités rurales et éloignées du Nord du Canada

Mesures
2 ans d’intervention (2018)a 4 ans d’intervention (2020-2021)a

RC (IC à 95 %)b β (IC à 95 %)b RC (IC à 95 %)b β (IC à 95 %)b

Connaissance des recommandations

Sait qu’il faut faire au moins 60 minutes d’APIME par jour 0,9 (0,7 à 1,2) – 0,5 (0,3 à 0,7) –

Attitudes envers un mode de vie sain

Se soucie d’être en bonne santé 0,7 (0,4 à 1,2) – 0,4 (0,3 à 0,7) –

Se soucie d’être actif physiquement 0,8 (0,6 à 1,3) – 0,6 (0,4 à 0,9) –

Se soucie de manger sainement 0,8 (0,6 à 1,2) – 0,5 (0,4 à 0,7) –

Se soucie d’aller au lit à l’heure 0,6 (0,5 à 0,8) – 0,6 (0,4 à 0,8) –

Alimentation saine

Fruits et légumes – 0,3 (−0,1 à 0,7) – 0,1 (−0,4 à 0,6)

Lait et substituts – 0,1 (−0,1 à 0,4) – −0,4 (−0,7 à −0,1)

Céréales et produits céréaliers – 0,6 (−0,1 à 1,2) – 0,2 (−0,6 à 1)

Viande et substituts – 0,1 (−0,2 à 0,4) – −0,4 (−0,7 à −0,1)

DQI-I – 2,6 (1,4 à 3,7) – 3,6 (2,2 à 5,1)

Diversité de l’alimentation – 3,7 (3,2 à 4,3) – 3,1 (2,3 à 3,8)

Boissons sucrées – −0,1 (−0,4 à 0,2) – 1,2 (0,8 à 1,6)

Quantité totale de sucre – 9,2 (−2,1 à 20,5) – 0,1 (−14,4 à 14,6)

Activité physique

Nombre de pas – 8,9 (−251,6 à 269,5) – –

PAQ-C – – – −0,0 (−0,1 à 0,1)

Temps passé devant un écran

Temps passé devant la télévision – −0,4 (−0,8 à −0,1) – 0,4 (0,1 à 0,7)

Temps consacré aux jeux vidéo – −0,3 (−0,8 à 0,1) – 0,6 (0,2 à 1,0)

Temps passé sur le téléphone portable – 0,1 (−0,3 à 0,5) – 0,6 (0,2 à 1,0)

Poids

% en surpoids (sans obésité) 1,0 (0,8 à 1,2) – – –

% en état d’obésité 1,0 (0,8 à 1,2) – – –

Santé mentale et bien-être

Score cumulatif −0,7 (−1,3 à −0,1) – −1,0 (−1,6 à −0,4) –

Abréviations  : APIME, activité physique d’intensité modérée à élevée; DQI-I, Diet Quality Index – International; IC, intervalle de confiance; PAQ-C, Physical Activity Questionnaire for Older 
Children; RC, rapport de cotes.

a Les changements sont par rapport à 2016, soit avant le démarrage du programme. 

b Le coefficient bêta proviennent d’une régression linéaire et les rapports de cotes d’une régression logistique, avec ajustement pour le niveau scolaire, le sexe, le milieu (milieu rural, petit centre de 
population) et les quintiles de défavorisation sociale et matérielle.
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augmentation n’est pas attribuable au 
sucre naturellement présent dans les fruits 
et légumes  : même si une hausse de 
0,3 portion par jour pourrait correspondre 
à des fruits à forte teneur en sucre, cela ne 
représenterait qu’environ 35  % de l’aug­
mentation de la consommation totale de 
sucre. Ce sont donc plutôt principalement 
les sucres ajoutés et non les sucres natu­
rels qui ont contribué à l’augmentation de 
la quantité totale de sucre.

Vu l’ampleur de la mauvaise alimentation 
chez les enfants de ces collectivités et le 
peu d’améliorations obtenues à cet égard, 
il paraît nécessaire d’adapter encore plus 
la prestation des programmes, par exem­
ple en s’associant aux intervenants locaux, 
afin d’améliorer l’accessibilité et l’abor­
dabilité d’une gamme variée d’aliments 
sains35. Les répercussions de la pandémie 
de COVID-19 sur la sécurité alimentaire, 
conjuguées à un accès réduit aux produits 
frais en raison des restrictions imposées 
aux déplacements interprovinciaux et au 
transport, peuvent avoir mené à une con­
sommation accrue d’aliments transformés 
et ultra-transformés36,37, sans doute à l’ori­
gine des changements observés entre 2018 
et 2020-2021. La diminution prononcée de 
la consommation de fruits et légumes et 
l’augmentation de la consommation de 
boissons sucrées pendant la pandémie 
illustrent la précarité de comportements 
sains encore peu ancrés et la vulnérabilité 
des collectivités nordiques face aux fac­
teurs de stress externes.

Avant la pandémie, seuls 37,6  % des 
enfants canadiens respectaient les recom­
mandations issues des Directives canadien
nes en matière de mouvement sur 24 heures 
en matière d’activité physique, 70,7  % 
celles en matière de sommeil et 28,5  % 
celles en matière de temps d’écran38. 
Divers rapports commencent à révéler les 
conséquences de la pandémie de COVID-
19 sur ces comportements39-42. Dans les 
collectivités du Nord, après le succès ini­
tial d’une diminution du temps d’écran, 
les gains réalisés entre 2018 et 2020-2021 
ont probablement été annulés par la pan­
démie de COVID-19, ce que ces rapports 
sous-entendent39,40. La fermeture des écoles, 
des terrains de jeux et des installations 
récréatives pendant le confinement a 
laissé aux enfants peu d’options, voire 
aucune, pour bouger, se divertir et intera­
gir avec leurs pairs43. On s’attendait à des 
résultats négatifs en ce qui concerne le 
temps passé devant un écran, mais s’il est 
utilisé pour socialiser en général et dans le 

contexte de la pandémie en particulier, le 
temps d’écran ne doit pas nécessairement 
être considéré comme un comportement 
négatif lié au mode de vie. En effet, il peut 
être consacré à encourager l’activité phy­
sique (jeux vidéo actifs44), en particulier 
lorsqu’il est associé à la possibilité d’inter­
action sociale avec des pairs.

Bien que l’amélioration des connaissances 
et des attitudes des élèves à l’égard d’un 
mode de vie sain soit un aspect crucial de 
l’approche APPLE  Schools, nous n’avons 
pas observé de changements positifs en la 
matière dans la notre évaluation. La litté­
rature ne corrobore pas cette observation. 
Deux  études récentes ont confirmé une 
augmentation des connaissances et des 
attitudes positives chez les élèves fréquen­
tant des écoles exposées à des program­
mes de promotion de la santé45,46. L’absence 
d’amélioration des connaissances et des 
attitudes des élèves soulève des interroga­
tions quant à la portée du programme et à 
l’ampleur de l’adaptation culturelle et 
logistique nécessaire à une mise en œuvre 
réussie47. L’adaptation du programme en 
fonction du roulement du personnel dans 
les écoles secondaires peut s’avérer par­
ticulièrement difficile, car la continuité de 
la direction et du personnel enseignant est 
essentielle pour faire évoluer la culture 
scolaire de façon durable. Cette portée 
limitée pourrait expliquer l’absence d’amé­
lioration de la santé mentale et du bien-
être et, parallèlement, les ralentissements 
économiques et la pandémie de COVID-
1948,49 pourraient avoir entraîné quant à 
eux une détérioration de la santé mentale 
et du bien-être. La portée du programme 
est aussi tributaire de la « dose d’activités 
de programme » : une revue systématique 
récente sur l’efficacité de l’Approche glo­
bale de la santé en milieu scolaire a attiré 
l’attention sur l’importance de la «  dose 
d’intervention », en montrant que les inter­
ventions « à faible dose » étaient générale­
ment moins efficaces50. La mise en œuvre 
du programme APPLE  Schools dans les 
collectivités du Nord, facilitée par un 
intervenant en santé scolaire représentant 
0,5 ETP pour les deux premières années et 
0,2 ETP pour la troisième année en raison 
de restrictions budgétaires, a connu une 
efficacité limitée. En revanche, la mise en 
œuvre d’APPLE Schools en milieu urbain, 
facilitée par un intervenant à temps plein 
pendant les deux premières années, a été 
efficace8,9. La «  dose d’activités de pro­
gramme » a sans doute été trop faible, en 
particulier à la lumière des besoins et des 

défis démesurés dans les collectivités du 
Nord.

Points forts et limites

Les points forts de cette étude sont l’ob­
tention de taux de participation relative­
ment élevés malgré sa réalisation dans des 
régions difficiles à atteindre, ainsi que 
l’utilisation d’instruments d’enquête vali­
dés dans le groupe d’âge ciblé.

Plusieurs limites méritent d’être prises en 
considération. Les huit  écoles du pro­
gramme APPLE  Schools ont été sélec­
tionnées par les administrations scolaires 
plutôt qu’au hasard, ce qui limite la géné­
ralisabilité des résultats. L’absence d’écoles 
«  témoins  » limite notre capacité à attri­
buer les changements observés au pro­
gramme plutôt qu’à tout événement 
concomitant comme la pandémie. Il con­
vient de noter que le recours à des écoles 
« témoins », qui nécessiterait trois vagues 
de collecte de données dans des milieux 
difficiles à atteindre où aucun programme 
n’est offert, est perçu par de nombreuses 
parties prenantes comme n’étant ni accep­
table ni éthique. En outre, en raison de la 
pandémie, les enquêtes ont été menées 
pendant les mois d’hiver en 2020-2021, 
alors que les données ont été recueillies 
comme prévu au printemps en 2016 et en 
2018, ce qui peut avoir introduit une 
variation saisonnière dans les comporte­
ments liés au mode de vie. 

Conclusion

Certains changements positifs dans les 
comportements liés à la santé (diversité 
de l’alimentation, consommation de fruits 
et légumes, temps passé devant un écran) 
ont été relevés au cours des deux  pre­
mières années suivant la mise en œuvre 
du programme APPLE  Schools dans huit 
écoles de collectivités rurales et éloignées 
du Nord. Toutefois, ces changements n’ont 
pas persisté après l’adoption des mesures 
de santé publique liées à la COVID-19, ce 
qui illustre la précarité des changements 
récents de comportements sur le plan de 
la santé et la vulnérabilité de ces collec­
tivités face aux facteurs de stress externes. 
À la lumière des multiples défis qu’amène 
la promotion de la santé dans les collec­
tivités rurales et éloignées du Nord, il 
semble essentiel d’envisager une adapta­
tion systématique et proactive47 ainsi qu’une 
intensité accrue et une durée prolongée 
des programmes afin de contribuer à une 
amélioration durable de la santé mentale, 
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du bien-être et des comportements liés à 
un mode de vie sain.
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Corrigendum

La maladie pulmonaire associée au vapotage (MPAV)  
au Canada : une analyse descriptive des cas de MPAV  
signalés entre septembre 2019 et décembre 2020

https://doi.org/10.24095/hpcdp.42.8.05f

Ce corrigendum vise à corriger une erreur de calcul ayant paru aux pages 42 et 46-47 de l’article suivant :

Baker MM, Procter TD, Belzak L, Ogunnaike-Cooke S. La maladie pulmonaire associée au vapotage (MPAV) au Canada : une analyse 
descriptive des cas de MPAV signalés entre septembre 2019 et décembre 2020. Promotion de la santé et prévention des maladies chro­
niques au Canada. 2022;42(1):42-51. doi: 10.24095/hpcdp.42.1.06f.

1. p. 42 (Résumé, Résultats)

Avant la correction

La prévalence des cas de MPAV (0,9 par million) s’est révélée inférieure à celle des cas d’EVALI (8,5 par million).

Après la correction

La prévalence des cas de MPAV (0,63 par million) s’est révélée inférieure à celle des cas d’EVALI (8,5 par million).

2. p. 46-47 (Analyse)

Avant la correction

Entre septembre 2019 et décembre 2020, 20 cas de MPAV ont été signalés au Canada, soit une prévalence de 0,9 cas par million 
d’habitants*.

Après la correction

Entre septembre 2019 et décembre 2020, 20 cas de MPAV ont été signalés au Canada, soit une prévalence de 0,63 cas par million 
d’habitants*.

3. p. 47 (note de bas de page)

Avant la correction

* Les estimations de la population ont été calculées à partir du tableau 17-10-0009-01 de Statistique Canada, Estimations de la popula­
tion, trimestrielles (T1 de 2020). La prévalence est exprimée par million d’habitants par année.

Après la correction

* Les estimations de la population ont été calculées en se fondant sur la date de l’apparition des symptômes pour établir la période, 
et en prenant comme plage d’âge les individus de 15 ans ou plus, afin de décrire la population à risque le plus adéquatement possi­
ble. Source des données : Statistique Canada, tableau 17-10-0009-01 (anciennement CANSIM 051-0005). Date de publication : 17 mars 
2022. La prévalence est exprimée par million d’habitants par année (mai 2019 à avril 2020, inclusivement).

https://doi.org/10.24095/hpcdp.42.8.05f
https://doi.org/10.24095/hpcdp
.42.1.06f
https://doi.org/10.24095/hpcdp
.42.1.06f
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