
Promotion de la santé et
prévention des maladies
chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques

Volume 43  ·  numéro 1  ·  janvier 2023

Indexée dans Index Medicus/MEDLINE, DOAJ, SciSearch® et Journal Citation Reports/Science Edition

Dans ce numéro

	 Synthèse des données probantes 
1	 �Examen de la portée des publications sur le jeu à l’extérieur chez les enfants  

et les jeunes au Canada

	 Recherche quantitative originale  
15	 Facteurs associés à la consommation de cannabis au début de l’adolescence

29	 Facteurs de stress et symptômes associés à des antécédents d’expériences négatives  
	 dans l’enfance chez les grands adolescents et les jeunes adultes pendant la pandémie  
	 de COVID‑19 au Manitoba (Canada)

42	 Le système de surveillance des anomalies congénitales de l’Alberta : compte rendu des  
	 données sur 40 ans avec prévalence et tendances de certaines anomalies congénitales  
	 entre 1997 et 2019

	 Avis de publication 
52	 Statistiques canadiennes sur le cancer : Un rapport spécial de 2022 sur la prévalence  
	 du cancer

	 Annonce 
53	 Autres publications de l’ASPC



Équipe de rédaction

Marie DesMeules, M. Sc. 
Éditrice

Robert Geneau, Ph. D. 
Rédacteur scientifique en chef

Margaret de Groh, Ph. D. 
Rédactrice scientifique en chef déléguée

Tracie O. Afifi, Ph. D. 
Rédactrice scientifique adjointe

Minh T. Do, Ph. D. 
Rédacteur scientifique adjoint

Justin J. Lang, Ph. D. 
Rédacteur scientifique adjoint

Scott Leatherdale, Ph. D. 
Rédacteur scientifique adjoint

Gavin McCormack, Ph. D. 
Rédacteur scientifique adjoint

Barry Pless, C.C., M.D., FRCPC 
Rédacteur scientifique adjoint

Kelly Skinner, Ph. D. 
Rédactrice scientifique adjointe

Alexander Tsertsvadze, M.D., Ph. D. 
Rédacteur scientifique adjoint

Paul Villeneuve, Ph. D. 
Rédacteur scientifique adjoint

Neel Rancourt, B.A. 
Gestionnaire de la rédaction

Sylvain Desmarais, B.A., B. Ed. 
Responsable de la production

Susanne Moehlenbeck 
Rédactrice adjointe

Kiran Nandi 
Rédactrice subalterne

Aathavan Uruthirapathy 
Rédacteur subalterne

Joanna Odrowaz, B. Sc. 
Réviseure et correctrice d’épreuves

Anna Olivier, Ph. D. 
Réviseure et correctrice d’épreuves

Dawn Slawecki, B.A. 
Réviseure et correctrice d’épreuves

Comité de rédaction

Caroline Bergeron, Dr. P. H. 
Agence de la santé publique du Canada

Lisa Bourque Bearskin, Ph. D. 
Thompson Rivers University

Martin Chartier, D.M.D. 
Agence de la santé publique du Canada

Erica Di Ruggiero, Ph. D. 
University of Toronto

Leonard Jack, Jr, Ph. D. 
Centers for Disease Control and Prevention

Jean-Claude Moubarac, Ph. D. 
Université de Montréal

Howard Morrison, Ph. D. 
Agence de la santé publique du Canada

Candace Nykiforuk, Ph. D. 
University of Alberta

Jennifer O’Loughlin, Ph. D. 
Université de Montréal

Scott Patten, M.D., Ph. D., FRCPC 
University of Calgary

Richard Stanwick, M.D., FRCPC, FAAP 
Island Health

Mark Tremblay, Ph. D. 
Institut de recherche du Centre hospitalier pour enfants de l’est de l’Ontario

Joslyn Trowbridge, M.P.P. 
University of Toronto

Promouvoir et protéger la santé des Canadiens grâce au leadership, aux partenariats,  
à l’innovation et aux interventions en matière de santé publique. 

— Agence de la santé publique du Canada

Publication autorisée par le ministre de la Santé. 
© Sa Majesté le Roi du chef du Canada, représenté par le ministre de la Santé, 2023

ISSN 2368-7398 
Pub. 220502

HPCDP.journal-revue.PSPMC@phac-aspc.gc.ca

Also available in English under the title: Health Promotion and Chronic Disease Prevention in Canada: Research, Policy and Practice

Les lignes directrices pour la présentation de manuscrits à la revue ainsi que les renseignements sur les types d’articles sont disponibles à la page : https://www.canada.ca 
/fr/sante-publique/services/rapports-publications/promotion-sante-prevention-maladies-chroniques-canada-recherche-politiques-pratiques/information-intention-auteurs.html

https://www.canada.ca
/fr/sante-publique/services/rapports-publications/promotion-sante-prevention-maladies-chroniques-canada-recherche-politiques-pratiques/information-intention-auteurs.html
https://www.canada.ca
/fr/sante-publique/services/rapports-publications/promotion-sante-prevention-maladies-chroniques-canada-recherche-politiques-pratiques/information-intention-auteurs.html


1 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 1, janvier 2023

Rattachement des auteurs :

1. Institut de recherche du CHEO, Ottawa (Ontario), Canada
2. Faculté des sciences sociales, Université d’Ottawa, Ottawa (Ontario), Canada
3. Faculté des sciences de la santé, Université Carleton, Ottawa (Ontario), Canada
4. Département de pédiatrie, Université d’Ottawa, Ottawa (Ontario), Canada

Correspondance : Louise de Lannoy, Institut de recherche du CHEO, 401, chemin Smyth, Ottawa (Ontario)  K1H 8L1; tél. : 343-202-8333; courriel : ldelannoy@cheo.on.ca

Synthèse des données probantes

Examen de la portée des publications sur le jeu à l’extérieur 
chez les enfants et les jeunes au Canada
Louise de Lannoy, Ph. D. (1); Kheana Barbeau, B.A. (2); Nick Seguin, M. Sc. (3); Mark S. Tremblay, Ph. D. (1,3,4)

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

Points saillants

•	 Depuis 2015, au Canada et ailleurs 
dans le monde, on assiste à une 
croissance de l’intérêt pour les 
avantages que représente le jeu à 
l’extérieur (en plein air) pour la 
santé, le bien-être et le développe-
ment dans leurs dimensions phy-
sique, émotionnelle, sociale et liée 
à l’environnement.

•	 Nous avons recensé 275  articles 
canadiens sur le jeu à l’extérieur 
publiés depuis 2015.

•	 Le centre d’intérêt le plus fréquent 
était celui des bienfaits du jeu à 
l’extérieur sur la santé, le bien-être 
et le développement et les moins 
fréquents étaient la COVID-19 ainsi 
que les peuples autochtones et les 
jeux de plein air basés axés sur le 
territoire.

•	 Cet examen de la portée met en 
évidence la spectaculaire crois-
sance de la recherche sur le jeu à 
l’extérieur au Canada et suggère 
plusieurs domaines de recherche à 
explorer davantage.

Résumé

Introduction. Depuis 2015, au Canada et ailleurs dans le monde, on assiste à une crois-
sance de l’intérêt pour les bienfaits du jeu à l’extérieur (en plein air) sur la santé, le 
bien-être et le développement dans leurs dimensions physique, émotionnelle, sociale et 
liée à l’environnement.

Méthodologie. Cet examen de la portée vise à répondre à la question suivante : « De 
quelle façon et dans quel contexte étudie-t-on le jeu à l’extérieur chez les enfants et les 
jeunes au Canada?  » Toute étude portant sur un type de jeu à l’extérieur publiée à 
compter de septembre  2015 en anglais ou en français par des auteurs issus d’éta
blissements canadiens ou évaluant des enfants ou des jeunes du Canada a été incluse. 
Les articles, extraits des bases MEDLINE, CINAHL et Scopus jusqu’en mars 2021, ont 
été classés selon huit thèmes prioritaires : la santé, le bien-être et le développement; les 
environnements de jeu à l’extérieur; la sécurité et le jeu à l’extérieur; les relations inter-
sectorielles; l’équité, la diversité et l’inclusion; le développement professionnel; les 
peuples autochtones et les jeux à l’extérieur axés sur le territoire; la COVID-19. Pour 
chaque sujet, nous avons recensé les types d’étude et de méthode de mesure.

Résultats. Sur les 275 articles retenus, le plus courant parmi les sujets prioritaires était 
la santé, le bien-être et le développement (n = 239) et les moins courants étaient la 
COVID-19 (n = 9) ainsi que les peuples autochtones et les jeux à l’extérieur axés sur le 
territoire (n = 14). Le type d’étude le plus courant était l’enquête transversale, et le 
moins courant était la revue rapide. La taille de l’échantillon allait des réflexions d’un 
seul parent à 999 951 points de données issus de bases de données sur la santé. Les 
études étaient plus nombreuses à s’appuyer sur des méthodes de mesure subjectives 
que sur des méthodes de mesure objectives. Sur l’ensemble des sujets prioritaires, la 
santé physique s’est révélé le critère de résultat le plus étudié et le développement men-
tal et émotionnel, le moins étudié.

Conclusion. Une profusion de connaissances sur le jeu à l’extérieur au Canada a été 
produite depuis 2015. De plus amples recherches sont nécessaires sur le lien entre le jeu 
à l’extérieur et le développement mental et émotionnel des enfants et des jeunes.

Mots-clés : recherche au sujet des effets sur la santé, mode de vie sain, bien-être, santé 
des enfants, priorités

Diffuser cet article sur Twitter
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Introduction

Publié en 2015, l’Énoncé de position sur le 
jeu actif à l’extérieur1,2 (l’Énoncé de posi-
tion) a mis en évidence les bienfaits 
incontestables du jeu à l’extérieur sur la 
santé, le bien-être et le développement des 
enfants dans leurs dimensions physique, 
mentale, émotionnelle, sociale et liée à 
l’environnement3,4. Deux revues systéma-
tiques3,4 ayant à elles deux permis de 

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Examen de la portée des publications sur le jeu à l’extérieur chez les %23enfants et les %23jeunes au Canada&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.1.01f
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recenser 49  articles universitaires liés au 
jeu à l’extérieur (bien que ceux-ci ne 
soient pas exclusivement liés au Canada 
ni exclusivement d’auteurs canadiens) ont 
étudié les données probantes sur les bien-
faits du jeu à l’extérieur sur la santé, le 
bien-être et le développement et ont per-
mis l’élaboration de l’Énoncé de position. 
Ces deux revues ainsi que l’Énoncé de 
position ont eu un effet galvanisant, pous-
sant les membres nombreux et variés du 
secteur du jeu à l’extérieur à unir leurs 
forces et influençant la recherche, les pra-
tiques et l’élaboration de politiques au 
Canada et ailleurs dans le monde. Ainsi, 
l’Énoncé de position a été mentionné dans 
plus de 300  articles, a été utilisé par le 
gouvernement de l’Ontario pour éclairer 
l’élaboration de ses politiques de santé5 et 
par le district de Saanich dans une affaire 
devant la Cour suprême de la Colombie-
Britannique6 à titre de preuve des avan-
tages de la prise de risques, aidant le 
District à défendre sa position sur le jeu à 
l’extérieur.

Justification et objectifs

Le jeu à l’extérieur au Canada  : rapport 
sur l’état du secteur 20217 (le « Rapport sur 
l’état du secteur  »), publié en octo-
bre 2021, aborde trois grands points, à la 
suite de l’Énoncé de position : les change-
ments qu’a connus le secteur du jeu à 
l’extérieur depuis la publication de l’Énoncé 
de position, l’état actuel du secteur ainsi 
que les priorités du secteur pour les cinq 
prochaines années.

Rendre compte des deux premiers points a 
nécessité de prendre connaissance de l’évo
lution du mouvement du jeu à l’extérieur 
depuis 2015 – celui-ci ayant évolué grâce à 
l’organisation de colloques, à la mise sur 
pied de projets de financement et à la 
mise en place de groupes de travail ayant 
pour mission de promouvoir le jeu à 
l’extérieur – et d’effectuer un examen de 
la portée de la littérature sur le jeu à 
l’extérieur, qui a été publiée, en partie, 
grâce à ces efforts.

Le bulletin de l’activité physique chez les 
jeunes de ParticipACTION de 2015, par 
exemple, a fait état de l’Énoncé de posi-
tion8. Ce bulletin mentionnait toutefois 
que les données sur les habitudes de jeu à 
l’extérieur chez les enfants et les jeunes 
canadiens étaient peu abondantes. On dis-
pose désormais d’une plus grande quan-
tité de données, mais ce qu’elles révèlent 
est inquiétant : alors que seulement 21 % 

des enfants et des jeunes du Canada 
jouaient régulièrement dehors avant la 
pandémie de COVID-199, le jeu à l’exté
rieur a diminué au Canada, si on se fie à 
une évaluation d’avril 202010, et la propor-
tion de jeunes actifs tarde à augmenter et 
n’atteint pas encore le niveau prépan-
démique11. Il s’agit là d’une tendance alar-
mante, qu’il aurait été difficile de prouver 
correctement en l’absence des résultats 
initiaux de 2015 et des efforts qui se sont 
ensuivis en vue de combler les lacunes 
dans les connaissances sur le sujet.

Le principal objectif de cet examen de la 
portée est de consigner les efforts visant à 
appliquer les recommandations issues de 
la recherche sur le jeu à l’extérieur 
déployés au Canada depuis la publication 
de l’Énoncé de position2. La recherche 
dans les bases électroniques effectuée au 
printemps 2021 et mise à jour en mars 
2022 a permis de recenser 447  publica-
tions sur le jeu à l’extérieur au Canada, 
« jeu » étant entendu au sens d’« engage-
ment volontaire dans une activité qui est 
amusante et/ou gratifiante et générale-
ment guidée par une motivation intrin-
sèque» et « jeu à l’extérieur » comme une 
«  forme de jeu qui se déroule à l’exté
rieur », définitions qui sont conformes au 
projet de terminologie, taxonomie et 
ontologie du réseau PLaTO-Net (Play, 
Learn and Teach Outdoors Network, le 
Projet PLaTO dans la suite du texte), en 
français le Réseau JEA (Jouer, Enseigner 
et Apprendre) plein air12,13.

En raison du nombre stupéfiant de publi-
cations recensées, dont bon nombre sont 
axées sur le jeu entre adultes, nous avons 
réparti les articles retenus en deux grou
pes : ceux qui portaient sur le jeu à l’exté
rieur chez les enfants et les jeunes et ceux 
qui portaient sur le jeu à l’extérieur chez 
les adultes. Cet examen de la portée n’inclut 
que la littérature sur le jeu à l’extérieur 
chez les enfants et les jeunes et vise à 
répondre à la question suivante  : «  De 
quelle façon et dans quel contexte étudie-
t-on le jeu à l’extérieur chez les enfants et 
les jeunes au Canada? ». 

Un examen de la portée axé sur le jeu à 
l’extérieur chez les adultes va être aussi 
préparé.

En second lieu, cet examen de la portée 
vise à approfondir le troisième point 
abordé dans le Rapport sur l’état du 
secteur7, à savoir les priorités du secteur 

du jeu à l’extérieur pour les cinq pro-
chaines années. Pour ce faire, un groupe 
de consultation intersectoriel national 
formé de 63 membres a été constitué, avec 
pour mission de déterminer, grâce à un 
processus de consultation de quatre mois, 
les grandes priorités du secteur du jeu à 
l’extérieur et les actions à mettre en œuvre 
par suite de celles-ci. Des priorités com-
munes ont été définies, précisées et sou-
mises au vote, puis le groupe les a 
soumises à l’avis de l’ensemble du secteur 
du jeu à l’extérieur au Canada afin de 
s’assurer qu’elles étaient bien représen
tatives. À l’occasion de ce processus, 
302 intervenants canadiens se sont enten-
dus sur neuf grandes priorités. Douze 
évaluateurs, des collègues qui œuvrent 
dans le secteur du jeu à l’extérieur, les ont 
ensuite approuvées7. Ces neuf priorités 
visent à offrir au secteur du jeu à 
l’extérieur une vision commune lui per-
mettant de prospérer et de réussir au 
cours des cinq prochaines années :

•	 Promouvoir les bienfaits du jeu à 
l’extérieur sur la santé, le bien-être et 
le développement;

•	 Promouvoir, protéger et préserver les 
environnements de jeu à l’extérieur et 
investir en eux;

•	 Encourager l’équité, la diversité et 
l’inclusion dans le jeu à l’extérieur;

•	 Veiller à ce que les initiatives ayant 
trait au jeu à l’extérieur soient axées 
sur le territoire et représentent les dif-
férentes cultures, langues et points de 
vue des peuples autochtones de 
l’Amérique du Nord;

•	 Effectuer de la recherche et appuyer la 
collecte de données sur le jeu à 
l’extérieur;

•	 Revoir les conceptions concernant la 
sécurité dans le jeu à l’extérieur;

•	 Mettre à profit les possibilités de 
mobilisation ayant trait aux activités 
de jeu à l’extérieur pendant et après la 
COVID-19;

•	 Développer et améliorer les possibilités 
de développement professionnel dans 
le domaine du jeu à l’extérieur;

•	 Élargir et renforcer les relations/colla
borations intersectorielles.

Dans le contexte de l’objectif secondaire 
de cet examen de la portée, il fallait donc 
classer les articles retenus en fonction de 
ces priorités, offrir des lignes directrices 
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quant aux méthodes courantes de mesure 
et d’évaluation de la mise en œuvre des 
priorités et définir les lacunes sur le plan 
des méthodes et des connaissances pour 
chaque priorité. Nous avions pour but, 
lorsque nous avons procédé à ces étapes, 
de déterminer les cibles des efforts pour 
chaque priorité, ainsi que les sources de 
connaissances suffisamment abondantes 
pour que les chercheurs, les décideurs, les 
éducateurs, les professionnels de la santé 
et les personnes qui préconisent le jeu à 
l’extérieur puissent y puiser des connais-
sances leur permettant de promouvoir et 
de protéger l’accès de tous au jeu dans la 
nature et en plein air.

Méthodologie

Cet examen de la portée s’appuie sur les 
lignes directrices PRISMA-ScR (Preferred 
Reporting Items for Systematic reviews 
and Meta-Analysis Extension for Scoping 
Review)14, dont la liste peut être obtenue 
auprès des auteurs. Nous avons aussi 
utilisé le cadre proposé par Arksey et 
O’Malley15, dans sa forme modifiée par 
Levac et ses collaborateurs16. Ainsi, nous 
avons procédé aux six étapes suivantes  : 
(1)  définir la question de recherche, 
(2)  recenser les études pertinentes, 
(3)  sélectionner les études selon les 
critères déterminés, (4) organiser les don-
nées, (5) regrouper les résultats, en faire 
la synthèse et produire un rapport et enfin 
(6) consulter les intervenants concernés.

Stratégie de recherche

Nous avons effectué une recherche élec-
tronique dans trois bases de données 
scientifiques, la base MEDLINE d’Ovid, la 
base CINAHL (Cumulative Index to Nursing 
& Allied Health Literature) d’EBSCO et la 
base Scopus, en mars 2021, au moyen des 
termes de recherche principaux « outdoor 
play » (jeu à l’extérieur) et « Canada ». Les 
autres termes de recherche employés 
étaient : « free play » (jeu libre), « nature 
play » (jeu dans la nature), « risky play » 
(jeu risqué), «  active play  » (jeu actif), 
« unstructured play » (jeu non structuré), 
« unsupervised play » (jeu non supervisé), 
«  playground  » (terrain de jeu), «  school 
ground  » (cour d’école), «  loose parts  » 
(objets sans fonction précise), «  outdoor 
recreation » (activités récréatives à l’exté
rieur), « nature-based recreation » (activi-
tés récréatives dans la nature), «  nature 
experience  » (expérience dans la nature) 
et « outdoor activities » (activités à l’exté
rieur). Ces termes ont été choisis en 

fonction des termes clés liés au jeu à 
l’extérieur indiqués dans le projet PLaTO13.

KB a effectué la recherche le 29 mars 2021 
et l’a mise à jour le 31 mars 2022. Les stra-
tégies de recherche détaillées qui ont été 
employées dans chaque base de données 
figurent dans le tableau complémentaire 1.

Critères d’inclusion des études

Nous avons utilisé le cadre PCC (popula-
tion, concept et contexte)17 afin que les 
études sélectionnées pour l’examen corre-
spondent à nos questions de recherche. 
Les articles retenus devaient avoir été 
évalués par des pairs et publiés en anglais 
ou en français entre septembre  2015 et 
mars  2022 et leurs auteurs (premiers ou 
derniers auteurs) devaient relever d’éta
blissements canadiens ou s’appuyer sur 
des travaux de recherche portant sur une 
population du Canada. Nous n’avons 
appliqué aucune restriction quant au type 
d’étude ou d’article (les commentaires et 
les synthèses ont par exemple été inclus). 
Les études ont été exclues si elles ne 
mesuraient pas et ne décrivaient pas des 
expériences de jeu à l’extérieur ou de la 
littérature sur le sujet.

D’après le projet PLaTO13, le jeu ne con-
cerne pas uniquement les enfants, et nous 
n’avons donc pas restreint nos recherches 
à un groupe d’âge particulier. Toutefois, 
en raison du grand nombre d’articles qui 
respectaient les critères d’inclusion (n = 
447), nous avons séparé les données en 
fonction de l’âge (enfants ou jeunes de 
moins de 18  ans; adultes de 18  ans et 
plus; personnes des deux catégories).

Sélection des études

Les articles qui respectaient les critères 
d’inclusion ont été téléchargés puis impor-
tés dans le logiciel Covidence (de Veritas 
Health  Innovation, Melbourne, Australie) 
pour en détecter et éliminer les doublons. 
Deux chercheurs (LDL et KB) ont analysé 
les titres et les résumés des articles de 
façon indépendante au moyen du cadre 
PCC afin de déterminer si ces derniers 
devaient être inclus17. Cette décision devait 
être consensuelle. Ils ont d’abord élaboré 
la méthode d’analyse à partir du cadre 
PCC et, avant la présélection de niveau 1, 
ils se sont exercés à l’occasion d’une 
séance au cours de laquelle ils devaient 
évaluer de façon indépendante les 
10 mêmes articles par rapport aux critères 
d’inclusion, puis discuter ensemble des 

points litigieux et de toute question. Au 
cours de la présélection de niveau 1, ils se 
sont rencontrés toutes les semaines pour 
aborder les désaccords et en arriver à un 
consensus.

En ce qui concerne la sélection à partir 
des articles entiers (niveau  2), un troi
sième chercheur indépendant a effectué à 
son tour une évaluation, puis deux cher-
cheurs au moins (LDL, KB ou NS) 
devaient être d’accord à propos d’un arti-
cle pour que ce dernier soit effectivement 
inclus, les désaccords devant être résolus 
par discussion pour aboutir à un consensus.

Extraction des données

Trois chercheurs (LDL, KB et NS) travail-
lant de façon indépendante ont utilisé un 
formulaire d’extraction de données qu’ils 
avaient eux-mêmes mis au point au préa
lable dans Covidence et testé pour ce qui 
est de l’extraction de données à partir de 
textes intégraux. Ils se sont rencontrés 
toutes les semaines à l’étape de l’extrac
tion également afin de discuter de toute 
incertitude relative à la bonne uniformité 
du protocole d’extraction. Il est arrivé 
qu’un article soit évalué par deux cherch-
eurs travaillant par hasard en même temps 
dans la base Covidence, ce qui a permis 
de faire des vérifications quant à l’unifor
mité méthodologique. Un consensus a été 
trouvé entre chercheurs par discussion, 
conduisant si néessaire au reclassement 
de certains articles.

Les données extraites de chaque article au 
moyen du modèle d’extraction de Covidence 
ont été  : titre, pays, population (enfants/
jeunes de moins de 18  ans; adultes de 
18  ans et plus; participants des deux 
groupes), type d’étude, méthodes de 
mesure du jeu à l’extérieur et des effets 
sur la santé associés au jeu à l’extérieur 
(par exemple en ce qui concerne la qualité 
de vie); données sur la santé physique et 
mentale/émotionnelle; données sur la 
santé cognitive, sociale et liée à l’envi
ronnement; données sur le développe-
ment cognitif, émotionnel et physique et 
sur l’acquisition de compétences; données 
sur le bien-être général.

Une fois les données extraites, nous avons 
téléchargé le modèle les contenant et nous 
sommes partis de celui-ci pour effectuer 
une synthèse des thèmes liés aux types 
d’étude et à la mesure du jeu à l’extérieur. 
Nous avons classé les types d’étude selon 
les catégories suivantes : revue de la litté-
rature, revue systématique, méta-analyse, 

https://osf.io/xyrcb
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examen de la portée, revue rapide, com-
mentaire, essai clinique randomisé, essai 
clinique non randomisé, étude longitudi-
nale, enquête transversale, à méthodes 
mixtes.

Nous avons aussi défini la mesure du jeu 
à l’extérieur comme objective ou subjec-
tive. A été considéré comme un mode de 
mesure objectif le fait d’utiliser un appar-
eil de mesure (comme un accéléromètre 
ou un GPS), de procéder par observation 
(par exemple à l’aide d’un système 
d’observation du jeu à l’extérieur) ou 
d’évaluer l’environnement (par exemple 
analyser les corrélats du jeu à l’extérieur 
dans un quartier). Ont été considérés 
comme des modes de mesure subjectifs 
les déclarations par personne interposée 
(par exemple les déclarations de parents 
au sujet du comportement de leur enfant), 
les auto-évaluations et les récits (le fait 
qu’une personne raconte des expériences).

Si l’article était un commentaire, nous en 
avons extrait les thèmes suivants : le jeu à 
l’extérieur comme méthode d’apprentis
sage ou aide à l’apprentissage; le jeu à 
l’extérieur et le bien-être physique ou 
mental et le jeu à l’extérieur et le change-
ment climatique ou les conséquences 
écologiques.

Enfin, nous avons extrait toutes les don-
nées qui portaient sur huit des neuf priori-
tés indiquées dans le Rapport sur l’état du 
secteur7, la priorité « effectuer de la recher-
che et appuyer la collecte de données  » 
n’était pas pertinente dans la mesure où 
tous les articles recensés y correspon-
daient naturellement.

Synthèse des données

Nous avons séparé les données extraites 
en deux groupes en fonction de l’âge visé 
(soit enfants/jeunes, soit adultes) et avons 
inclus les articles qui portaient sur les 
enfants/jeunes et les adultes dans les 
deux ensembles de données. Nous avons 
ensuite réparti les articles en fonction des 
priorités indiquées dans le Rapport sur 
l’état du secteur7, sachant que plusieurs 
des articles inclus relevaient de plus d’une 
priorité. Nous avons comptabilisé le nom-
bre d’articles associés à chaque priorité, à 
chaque type d’étude et à chaque type de 
mesure du jeu à l’extérieur.

Résultats

Sélection des études

Notre recherche d’articles sur le jeu à 
l’extérieur a produit 4 327  articles. Une 

fois les doublons retirés, 3 736  articles 
sont passés à l’étape de la présélection de 
niveau  1. Une fois les articles non perti-
nents retirés (n = 2 979), 757 articles sont 
passés à l’étape de la sélection de niveau 2. 
Nous avons ensuite exclu 310 de ces arti-
cles pour les raisons suivantes  : ils 
n’étaient pas axés sur le jeu à l’extérieur 
ou ne le mesuraient pas (n = 156; 50 %); 
ils avaient été publiés avant septembre 
2015 (n = 77; 25  %); le critère d’un 
auteur canadien ou d’une étude de popu-
lation canadienne n’était pas respecté 
(n = 60; 19 %); il ne s’agissait pas d’ar
ticles complets (n = 12; 4 %); le texte inté
gral de l’article était introuvable (n = 4; 
1 %); ils n’étaient ni anglais ni en français 
(n = 1; <1 %). Pour l’examen complet, 
447  articles ont été jugés pertinents et 
275  articles étaient axés sur le jeu à 
l’extérieur chez les enfants ou les jeunes 
et ont été inclus dans cet examen de la 
portée (voir la figure 1 pour une représen-
tation visuelle du processus de sélection).

Caractéristiques des études

Un aperçu des caractéristiques de chaque 
étude incluse se trouve dans le tableau 
complémentaire  2. La figure  2 illustre la 
distribution des articles inclus par année 
de publication.

Conformément aux critères d’inclusion, 
toutes les études portaient sur des enfants 
et des jeunes de moins de 18  ans. Les 
articles portaient en plus grand nombre 
sur les enfants (c’est-à-dire le groupe des 
5 à 11 ans ou les enfants en général sans 
précision d’âge; 183/275) que sur les tout-
petits (moins de 5  ans; 73/275) ou les 
adolescents (12 à 17 ans; 117/275) et il y 
avait chevauchement dans bien des cas 
(118/275) entre les groupes d’âge étudiés.

Près des trois quarts des articles portaient 
tant sur des jeunes de sexe/genre mas-
culin que de sexe/genre féminin (74  %; 
204/275), 24  % (65/275) n’évoquaient 
pas le sexe/genre des jeunes et une frac-
tion minime s’intéressait spécifiquement 
au sexe/genre masculin (1 %; 3/275) ou 
féminin (1 %; 3/275).

Conformément aux critères d’inclusion, 
tous les articles avaient été écrits par des 
auteurs relevant d’établissements cana-
diens ou portaient sur une population du 
Canada. Sept études portaient sur des par-
ticipants canadiens et internationaux19-25 et 
une équipe de recherche canado-américaine 
a analysé des données sur des participants 

de divers pays dans le cadre d’une seule 
étude26. La taille de l’échantillon variait 
considérablement en fonction du type 
d’étude, allant des observations d’un seul 
parent au sujet des jeux en plein air de 
son enfant27 à 999 951 points de données 
sur les blessures involontaires chez les 
enfants et les jeunes tirés de bases de 
données administratives et sur la santé 
pertinentes28.

Thèmes liés au jeu à l’extérieur

Nous avons classé les articles inclus par 
priorité relevant du Rapport sur l’état du 
secteur7 et nous les présentons ici selon 
un ordre décroissant (sachant que certains 
articles ont été associés à plus d’une prio
rité)  : santé, bien-être et développement 
(n = 239); environnements de jeu à l’exté
rieur (n = 155); sécurité et jeu à l’exté
rieur (n = 85); relations intersectorielles 
(n  =  66); équité, diversité et inclusion 
(n  =  48); développement professionnel 
(n = 41); peuples autochtones et jeux à 
l’extérieur axés sur le territoire (n = 14); 
COVID-19 (n = 9).

La figure 3 illustre la distribution des arti-
cles inclus en fonction de ces priorités et 
de l’année de publication.

Type d’étude sur le jeu à l’extérieur

Les enquêtes transversales constituaient le 
type d’étude le plus courant, toutes priori-
tés confondues7, sauf pour «  peuples 
autochtones et jeux à l’extérieur axés sur 
le territoire  », priorité pour laquelle les 
études reposaient le plus souvent sur des 
méthodes mixtes.

À l’inverse, le type d’étude le moins cou-
rant s’est révélé être la revue rapide, ex 
æquo pour les priorités suivantes  : sécu-
rité et jeu à l’extérieur (pas de revue 
rapide, de méta-analyse, ni d’examen de 
la portée); relations intersectorielles (pas 
de revue rapide ni d’examen de la portée); 
équité, diversité et inclusion (pas de revue 
rapide, d’étude longitudinale, ni d’essai 
clinique randomisé); développement pro-
fessionnel (pas de revue rapide, de méta-
analyse, ni d’examen de la portée); 
peuples autochtones et jeux à l’extérieur 
axés sur le territoire (pas de revue rapide, 
d’étude longitudinale, de méta-analyse, 
d’essai clinique randomisé, ni d’examen 
de la portée); COVID-19 (pas de revue 
rapide, de revue de la littérature, d’étude 
longitudinale, de méta-analyse, d’étude à 
méthodes mixtes, d’essai clinique non 

https://osf.io/xgy3z
https://osf.io/xgy3z


5 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 1, janvier 2023

Abréviation : PRISMA-ScR, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis Extension for Scoping Review.

a Inspiré de Moher et al., 200918.
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Articles recensés au moyen de recherches dans 
les bases de données (MEDLINE, CINAHL, 

Scopus), printemps 2021 
(n = 4 220)

Publications une fois les doublons retirés 
(n = 3 736)

Publications retenues 
(n = 757)

Articles complets dont l’admissibilité a été 
évaluée (n = 447)

Articles complets exclus, car portant uniquement sur 
des adultes (n = 172)

Articles complets inclus dans la synthèse des 
données (n = 275)

Publications additionnelles recensées par des 
recherches dans les bases de données (MEDLINE, 

CINAHL, Scopus), mars 2022 
(n = 107)

Publications exclues 
(n = 310)

•	 N’étaient pas axées sur le jeu à l’extérieur ou ne le 
mesuraient pas (n = 156)

•	 Avaient été publiées avant septembre 2015 
(n = 77)

•	 Le critère de l’auteur canadien ou de l’étude d’une 
population canadienne n’était pas respecté (n = 60)

•	 Il ne s’agissait pas d’articles complets (n = 12)

•	 Le texte intégral était introuvable (n = 4)

•	 N’étaient ni en français ni en anglais (n = 1)

FIGURE 1 
Organigramme PRISMA-ScRa illustrant le processus de recensement, de sélection,  

d’établissement de l’admissibilité et d’inclusion des études pour cet examen de la portée
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randomisé, d’essai clinique randomisé, 
d’examen de la portée, ni d’examen systé-
matique) (voir le tableau 1 et la figure 4).

Mesure du jeu à l’extérieur

Dans l’ensemble, les études étaient plus 
nombreuses à s’appuyer sur des méthodes 
de mesure subjectives que sur des métho
des objectives en ce qui a trait au jeu à 
l’extérieur pour toutes les priorités du 
Rapport sur l’état du secteur7 (voir le 
tableau 2).

Aucun mode de mesure subjectif n’a été 
employé systématiquement plus qu’un 
autre dans toutes les priorités. Le mode du 
récit a été utilisé moins que les autres, 
mais avec des exceptions. Par exemple, 
pour les relations intersectorielles et le 
développement professionnel, c’est l’auto-
évaluation qui a été le mode de mesure 
subjectif le moins souvent employé alors 
que pour l’équité, la diversité et l’inclusion 
et les peuples autochtones et les jeux à 
l’extérieur axés sur le territoire, c’est la 
déclaration par personne interposée qui a 
été le mode de mesure subjectif le moins 
utilisé.

Le mode de mesure objectif le plus sou-
vent employé sur l’ensemble des priorités 
a été la mesure à l’aide d’un appareil, 
avec quatre exceptions. Pour la sécurité et 
le jeu à l’extérieur, c’est l’évaluation du 
milieu qui a été le mode de mesure objec-
tif le plus utilisé; pour l’équité, la diversité 
et l’inclusion, c’est le mode de l’observa
tion a été le plus employé; pour les peu-
ples autochtones et les jeux à l’extérieur 
axés sur le territoire, c’est l’évaluation du 
milieu et l’observation qui ont été les 
modes les plus utilisés et enfin pour la 
COVID‑19, aucune méthode de mesure 
objective n’a été employée.

L’évaluation du milieu a été la méthode de 
mesure objective la moins utilisée, mais ex 
æquo avec l’observation pour les environ
nements de jeu à l’extérieur, le développe
ment professionnel et les peuples autochtones 
et les jeux à l’extérieur axés sur le terri-
toire. L’observation a été la méthode de 
mesure objective la moins utilisée pour la 
sécurité et le jeu à l’extérieur.

Thèmes des commentaires

Dans l’ensemble, les thèmes du jeu à 
l’extérieur comme méthode d’apprentissage 

ou aide à l’apprentissage et du jeu à 
l’extérieur et du bien-être physique ou 
mental étaient plus communs que le 
thème du jeu à l’extérieur et du change-
ment climatique et des conséquences 
écologiques (voir le tableau 3).

Critères de résultats

Dans l’ensemble, la santé physique a été 
le critère de résultat le plus courant sur 
l’ensemble des priorités du Rapport sur 
l’état du secteur7, à quelques exceptions 
près. Pour la priorité des environnements 
de jeu à l’extérieur, la santé physique a été 
le critère de résultat le plus commun, mais 
ex  æquo avec la santé liée à l’environ
nement. Pour la priorité de l’équité, la 
diversité et l’inclusion et pour celle des 
peuples autochtones et des jeux à l’exté
rieur axés sur le territoire, la santé sociale 
a été le critère de résultat le plus courant 
(voir le tableau 4).

Dans l’ensemble, le critère de résultat le 
plus rarement utilisé a été le développe-
ment mental/émotionnel, à quelques excep
tions près. Pour la sécurité et le jeu à 
l’extérieur, les critères de résultats les 
moins utilisés ont été le développement 

Remarque : Chaque barre correspond au nombre d’articles inclus dans l’examen publiés au cours d’une année donnée. Le nombre d’articles pour 2015 et 2022 ne recouvre qu’une partie de 
l’année, car les publications ont été retenues à partir de septembre 2015 et jusqu’en mars 2022.

FIGURE 2 
Distribution des articles inclus dans l’examen de la portée par année de publication (2015-2022)
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FIGURE 3 
Distribution des articles inclus dans l’examen de la portée par rapport aux priorités  

du Rapport sur l’état du secteura, par année de publication (2015-2022)
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Remarque : De nombreux articles relevant de plus d’une priorité, il est possible que les articles publiés au cours d’une année donnée soient pris en compte dans plus d’une barre.

a Le jeu à l’extérieur au Canada : Rapport sur l’état du secteur 20217.

TABLEAU 1 
Articles classés en fonction des priorités du Rapport sur l’état du secteura, par type d’étude (n = 275)

Type d’étude

Priorité, en % (n)

Santé, bien-être  
et développement 

(n = 239) 

Environnements 
de jeu à 

l’extérieur 
(n = 155)

Sécurité et 
jeu à 

l’extérieur 
(n = 85)

Relations 
intersectorielles 

(n = 66)

Équité, 
diversité et 
inclusion 
(n = 49)

Développement 
professionnel 

(n = 41)

Peuples 
autochtones et 

jeux à 
l’extérieur axés 
sur le territoire 

(n = 14)

COVID-19 
(n = 9)

Commentaire 3,3 (8) 3,9 (6) 2,4 (2) 4,5 (3) 2,0 (1) 4,9 (2) 14,3 (2) 11,1 (1)

Enquête transversale 51,5 (123) 49,0 (76) 60,0 (51) 39,4 (26) 59,2 (29) 34,1 (14) 21,4 (3) 100,0 (9)

Revue de la littérature 9,6 (23) 12,3 (19) 9,4 (8) 10,6 (7) 14,3 (7) 9,8 (4) 21,4 (3) 0

Étude longitudinale 7,5 (18) 7,7 (12) 5,9 (5) 4,5 (3) 0 4,9 (2) 0 0

Méta-analyse 0,8 (2) 0,6 (1) 0 1,5 (1) 2,0 (1) 0 0 0

Méthodes mixtes 10,9 (26) 13,5 (21) 10,6 (9) 18,2 (12) 10,2 (5) 14,6 (6) 35,7 (5) 0

Essai clinique non 
randomisé

5,4 (13) 5,2 (8) 1,2 (1) 10,6 (7) 4,1 (2) 9,8 (4) 7,1 (1) 0

Essai clinique 
randomisé

5,9 (14) 3,9 (6) 4,7 (4) 12,1 (8) 0 17,1 (7) 0 0

Revue rapide 0,4 (1) 0 0 0 0 0 0 0

Examen de la portée 1,7 (4) 0,6 (1) 0 0 4,1 (2) 0 0 0

Revue systématique 6,7 (16) 6,5 (10) 5,9 (5) 3,0 (2) 6,1 (3) 7,3 (3) 7,1 (1) 0
a Le jeu à l’extérieur au Canada : Rapport sur l’état du secteur 20217.
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Abréviation : ECnR, essai clinique non randomisé; ECR, essai clinique randomisé.

Remarque : Comme certains articles ont été classés dans plus d’une catégorie d’étude, il est possible qu’ils soient pris en compte dans plus d’une barre pour une année donnée.

a Le jeu à l’extérieur au Canada : Rapport sur l’état du secteur 20217.

FIGURE 4 
Distribution des articles inclus dans l’examen de la portée correspondant aux priorités du  

Rapport sur l’état du secteura, classées par type d’étude et année de publication (2015-2022)
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TABLEAU 2 
Articles classés en fonction des priorités du Rapport sur l’état du secteura, par type de mesure du jeu à l’extérieur (n = 275)

Mode de mesure du 
jeu à l’extérieur 

Priorité, en % (n)

Santé, bien-être 
et 

développement 
(n = 239)

Environnements 
de jeu à 

l’extérieur 
(n = 155)

Sécurité et 
jeu à 

l’extérieur  
(n = 85)

Relations 
intersectorielles 

(n = 66)

Équité, 
diversité et 
inclusion 
(n = 49)

Développement 
professionnel 

(n = 41)

Peuples autochtones 
et jeux à l’extérieur 
axés sur le territoire 

(n = 14)

COVID-19 
(n = 9)

Modes objectifs

Appareil 17,6 (42) 18,1 (28) 11,8 (10) 16,7 (11) 10,2 (5) 24,4 (10) 0 0

Évaluation de 
l’environnement

5,9 (14) 12,3 (19) 12,9 (11) 6,1 (4) 6,1 (3) 7,3 (3) 7,1 (1) 0

Observation 13,4 (32) 12,3 (19) 5,9 (5) 9,1 (6) 12,2 (6) 7,3 (3) 7,1 (1) 0

Modes subjectifs 

Récit 25,5 (61) 27,7 (43) 34,1 (29) 39,4 (26) 32,7 (16) 36,6 (15) 50,0 (7) 22,2 (2)

Déclaration par 
personne interposée

34,7 (83) 33,5 (52) 48,2 (41) 36,4 (24) 30,6 (15) 43,9 (18) 14,3 (2) 88,9 (8)

Auto-évaluation 43,1 (103) 40,0 (62) 35,3 (30) 34,8 (23) 53,1 (26) 24,4 (10) 28,6 (4) 44,4 (4)
a Le jeu à l’extérieur au Canada : Rapport sur l’état du secteur 20217.
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mental/émotionnel et la qualité de vie. 
Pour les relations intersectorielles et les 
peuples autochtones et les jeux à l’exté
rieur axés sur le territoire, le critère de 
résultat le moins utilisé a été la qualité de 
vie. Pour la COVID-19, il n’a pas été tenu 
compte comme critères de résultats du déve
loppement cognitif, de la santé cognitive, 

du développement mental/émotionnel, du 
développement physique, de la qualité de 
vie et de l’acquisition de compétences.

Analyse

Le nombre de publications sur le jeu à 
l’extérieur au Canada a considérablement 
augmenté depuis la publication de l’Énoncé 

de position sur le jeu actif à l’extérieur1,2 
en  2015. On observe une grande variété 
dans les types de publication et dans les 
tailles d’échantillon. La santé physique a 
été le critère de résultat le plus souvent 
mesuré en ce qui concerne le jeu à 
l’extérieur chez les enfants et les jeunes, 
et le développement mental/émotionnel a 

TABLEAU 3 
Articles classés selon les priorités du Rapport sur l’état du secteura, par thème du commentaire (n = 275)

Thème du 
commentaire 

Priorité, en % (n)

Santé, bien-être  
et développement 

(n = 239)

Environnements 
de jeu à 

l’extérieur 
(n = 155)

Sécurité et 
jeu à 

l’extérieur 
(n = 85)

Relations 
intersectorielles 

(n = 66)

Équité, 
diversité et 
inclusion 
(n = 49)

Développement 
professionnel 

(n = 41)

Peuples 
autochtones et 

jeux à 
l’extérieur axés 
sur le territoire 

(n = 14)

COVID-19 
(n = 9)

Le jeu à l’extérieur et 
le changement 
climatique et les 
conséquences 
écologiques

1,3 (3) 1,9 (3) 0 1,5 (1) 0 0 0 0

Le jeu à l’extérieur 
comme méthode 
d’apprentissage ou 
aide à 
l’apprentissage

3,3 (8) 5,2 (8) 4,7 (4) 3,0 (2) 2,0 (1) 2,4 (1) 14,3 (2) 0

Le jeu à l’extérieur et 
le bien-être physique 
ou mental

5,9 (14) 6,5 (10) 3,5 (3) 4,5 (3) 2,0 (1) 2,4 (1) 7,1 (1) 0

a Le jeu à l’extérieur au Canada : Rapport sur l’état du secteur 20217.

TABLEAU 4 
Articles classés selon les priorités du Rapport sur l’état du secteura, par critère de résultat (n = 275)

Thème du 
commentaire 

Priorité, en % (n)

Santé, bien-être  
et développement 

(n = 239)

Environnements 
de jeu à 

l’extérieur 
(n = 155)

Sécurité et 
jeu à 

l’extérieur 
(n = 85)

Relations 
intersectorielles 

(n = 66)

Équité, 
diversité et 
inclusion 
(n = 49)

Développement 
professionnel 

(n = 41)

Peuples 
autochtones et 

jeux à 
l’extérieur axés 
sur le territoire 

(n = 14)

COVID-19 
(n = 9)

Développement 
cognitif

13,0 (31) 15,5 (24) 12,9 (11) 16,7 (11) 10,2 (5) 17,1 (7) 21,4 (3) 0

Santé cognitive 6,7 (16) 4,5 (7) 4,7 (4) 7,6 (5) 6,1 (3) 7,3 (3) 14,3 (2) 0

Santé liée à 
l’environnement

29,3 (70) 52,3 (81) 36,5 (31) 30,3 (20) 30,6 (15) 31,7 (13) 35,7 (5) 22,2 (2)

Bien-être général 15,9 (38) 16,1 (25) 12,9 (11) 24,2 (16) 28,6 (14) 19,5 (8) 35,7 (5) 11,1 (1)

Développement 
mental/émotionnel

2,9 (7) 1,3 (2) 2,4 (2) 7,6 (5) 2,0 (1) 4,9 (2) 21,4 (3) 0

Santé mentale/
émotionnelle

24,3 (58) 18,7 (29) 9,4 (8) 21,2 (14) 30,6 (15) 9,8 (4) 35,7 (5) 11,1 (1)

Développement 
physique

7,1 (17) 7,7 (12) 9,4 (8) 7,6 (5) 6,1 (3) 14,6 (6) 14,3 (2) 0

Santé physique 58,2 (139) 52,3 (81) 68,2 (58) 51,5 (34) 46,9 (23) 41,5 (17) 35,7 (5) 77,8 (7)

Qualité de vie 3,8 (9) 4,5 (7) 2,4 (2) 6,1 (4) 6,1 (3) 7,3 (3) 7,1 (1) 0

Acquisition de 
compétences

13,0 (31) 14,8 (23) 11,8 (10) 19,7 (13) 16,3 (8) 39,0 (16) 21,4 (3) 0

Santé sociale 39,3 (94) 36,1 (56) 35,3 (30) 37,9 (25) 55,1 (27) 19,5 (8) 64,3 (9) 22,2 (2)
a Le jeu à l’extérieur au Canada : Rapport sur l’état du secteur 20217.
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été le critère le moins souvent mesuré. 
Parmi les priorités du Rapport sur l’état du 
secteur7, le thème le plus souvent abordé 
a été les bienfaits du jeu à l’extérieur sur 
la santé, le bien-être et le développement, 
et le thème le moins souvent abordé a été 
celui des peuples autochtones et des jeux 
à l’extérieur axés sur le territoire. Ces 
observations rendent compte des efforts et 
des cibles de la recherche en matière de 
jeu à l’extérieur depuis 6 ans et permettent 
de constater quelles lacunes importantes 
restent à combler.

Bon nombre de revues recensées dans cet 
examen de la portée étaient principale-
ment axées sur des critères de résultats 
liés à la santé physique29-42. Plusieurs explo
raient aussi les bienfaits du jeu à l’exté
rieur sur la santé sociale et celle liée à 
l’environnement chez les enfants et des 
jeunes30-36,40 : il s’agit d’une donnée encou
rageante, car le lien au territoire doit être 
établi à un jeune âge si l’on veut favoriser 
une gestion de l’environnement qui soit 
pérenne et promouvoir l’action en vue 
d’atténuer les changements climatiques43,44.

Étant donné le caractère relativement nou-
veau de la recherche sur le jeu à l’extérieur 
au Canada, il est peu surprenant que les 
enquêtes transversales aient constitué le 
type d’étude le plus courant, car ces 
études constituent une première étape 
cruciale pour en comprendre la situation. 
Plus de la moitié des études incluses 
avaient une taille d’échantillon supérieure 
à 100 unités, et plus de la moitié de celles-
ci avaient une taille d’échantillon supé
rieure à 1 000  unités (voir le tableau 
complémentaire 2). Il s’agit là d’une autre 
donnée encourageante, compte tenu des 
critiques qui ont été formulées selon 
lesquelles le champ de la recherche sur le 
jeu à l’extérieur dans son ensemble ne 
recourrait pas à des échantillons de taille 
suffisante45.

Une autre critique formulée au sujet des 
méthodes de recherche sur le jeu à 
l’extérieur a été l’absence d’un plan 
expérimental rigoureux45 du type de celui 
des essais cliniques randomisés. Des 
études de ce type sont nécessaires pour 
être capable de valider les nombreuses 
observations corrélant jeu à l’extérieur et 
santé et développement. Bien que cet exa-
men de la portée ait recensé bien moins 
d’essais cliniques randomisés que d’études 
d’autres types, nous en avons tout de 
même recensé certains pour la plupart des 

priorités, ce qui est encourageant. Natu
rellement, il n’y a pas eu d’essais cliniques 
randomisés sur les thèmes de la COVID-19 
et de l’équité, de la diversité et de l’inclu
sion pour des raisons d’éthique. Il n’y a 
pas non plus eu d’essais cliniques ran-
domisés sur le thème des peuples autoch-
tones et des jeux à l’extérieur axés sur le 
territoire  : on a plutôt, le plus souvent, 
utilisé des méthodes mixtes, ce qui est 
considéré comme étant le mieux adapté 
sur le plan culturel en matière de réalisa-
tion de travaux de recherche liés aux peu-
ples autochtones ou en collaboration avec 
eux46,47.

La grande diversité d’outils de mesure du 
jeu à l’extérieur dans l’ensemble des 
études est le reflet de la difficulté qu’il y a 
à mesurer le jeu à l’extérieur48,49. Bien que 
la mesure à l’aide d’un appareil ait été la 
méthode de mesure objective la plus utili-
sée, quantité d’études ont aussi employé 
des méthodes subjectives48,50‑69. La combi-
naison de méthodes objectives et subjec-
tives pourrait permettre d’obtenir des 
données plus riches au sujet de com-
posantes multidimensionnelles du jeu à 
l’extérieur, telles que le vécu, les sensa-
tions, les émotions, le contexte et l’inten
sité de l’activité physique associés au jeu 
à l’extérieur70. Cependant, cette pluralité 
de méthodes constitue un défi lorsque 
l’on tente de comparer les études, ce qui 
fait ressortir la nécessité d’établir un vaste 
consensus et d’en arriver à une uniformi-
sation des modes de mesure, c’est-à-dire à 
l’utilisation d’outils validés et fiables – 
une nécessité relevée dans le Rapport sur 
l’état du secteur7 comme un élément cen-
tral sur lequel agir pour faire évoluer la 
recherche et la collecte de données dans le 
domaine.

Points forts et limites

Parmi les principaux points forts de cet 
examen de la portée, il y a la solidité de la 
procédure mise en œuvre et des résultats 
obtenus, ainsi que la conformité aux lignes 
directrices PRISMA-ScR14 et au cadre mis 
au point par Arksey et O’Malley15.

Bien que nous ayons appliqué un critère 
d’exclusion des publications dans une 
langue autre que l’anglais et le français, ce 
qui pourrait constituer une limite, seule 
une étude a été exclue pour ce motif. Par 
ailleurs, étant donné que cet examen de la 
portée avait pour but de recenser les arti-
cles publiés par des auteurs relevant 
d’établissements canadiens et les travaux 

portant sur des populations du Canada, il 
est difficile d’en généraliser les résultats à 
d’autres pays.

Un atout majeur de cet examen est le lien 
direct avec les priorités du Rapport sur 
l’état du secteur7 : grâce à ce lien, l’examen – 
et plus précisément le tableau complémen
taire  2, qui énumère les caractéristiques 
de chaque étude sur le jeu à l’extérieur 
incluse par rapport aux priorités du 
secteur – est susceptible de servir de res-
source concrète et de base de données 
probantes pour les chercheurs, les déci-
deurs, les éducateurs, les professionnels 
de la santé, les personnes qui préconisent 
le jeu à l’extérieur et tous ceux qui souhai-
tent prendre en compte les priorités indi-
quées dans le Rapport sur l’état du 
secteur7 et agir en conséquence. 

Orientations futures

Nos constatations mettent en évidence 
plusieurs lacunes dans les connaissances 
sur le jeu à l’extérieur, ce qui ouvre la voie 
à d’importants secteurs de recherche. 
Nous avons recensé peu d’articles abor-
dant le thème des peuples autochtones et 
des jeux à l’extérieur axés sur le territoire. 
Appuyer la création de savoirs auprès des 
peuples autochtones et favoriser les 
apprentissages en matière de jeux à 
l’extérieur axés sur le territoire chez les 
Autochtones pourrait donner l’occasion 
aux peuples autochtones et non autoch-
tones du Canada de tisser des liens de 
confiance en vue de la réconciliation, 
comme nous y invitent les appels à 
l’action de la Commission de vérité et de 
réconciliation du Canada71. Le Rapport sur 
l’état du secteur7 en a fait une de ses prio
rités majeures. De plus, étant donné 
l’importance centrale du territoire dans le 
jeu à l’extérieur et les liens puissants entre 
territoire et jeu à l’extérieur, ce thème est 
intégré à tous les autres.

Une autre grande lacune est le peu 
d’attention portée aux effets sur le déve
loppement mental et émotionnel. Étant 
donné que l’on se préoccupe de la santé 
mentale des enfants et des jeunes à la 
suite de la pandémie de COVID-1972 et 
que, parallèlement à cela, on souhaite 
encourager les enfants à passer du temps 
dehors en raison des bienfaits du plein air 
sur le corps et l’esprit73,74 et de la meilleure 
circulation de l’air à l’extérieur75, investir 
davantage de ressources dans l’exploration 
et la compréhension des avantages du jeu 

https://osf.io/xgy3z
https://osf.io/xgy3z
https://osf.io/xgy3z
https://osf.io/xgy3z
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extérieur pour le développement mental et 
émotionnel s’impose.

Enfin, après le dévoilement du Rapport 
sur l’état du secteur7 à l’occasion du som-
met sur le jeu en plein air « Une bouffée 
d’air frais » d’octobre 202176, plusieurs inter
venants ont mentionné que l’établissement 
d’une base de connaissances sur les tra
vaux consacrés à l’équité, à la diversité et 
à l’inclusion dans le domaine du jeu à 
l’extérieur était nécessaire. Nous avons 
recensé 46  articles portant sur ce thème 
prioritaire au cours de notre examen de la 
portée. Ces articles (voir le tableau com-
plémentaire 2) pourraient servir aux per-
sonnes qui cherchent de l’information sur 
les pratiques exemplaires ou sur les réali-
sations et les obstacles qui demeurent en 
matière d’équité, de diversité et d’inclu
sion dans le domaine du jeu à l’extérieur.

Conclusion

Notre examen de la portée avait pour but 
de produire une réponse à la question sui-
vante : « De quelle façon et dans quel con-
texte étudie-t-on le jeu à l’extérieur chez 
les enfants et les jeunes au Canada?  » 
Nous avons recensé 275  articles qui 
avaient été publiés depuis  2015; ils fai-
saient état de méthodes de mesure très 
diverses, et une même étude s’appuyait 
parfois sur de multiples outils et modes de 
mesure. Les articles recensés recouvraient 
l’ensemble des thèmes prioritaires indi-
qués dans le document Le jeu à l’extérieur 
au Canada  : Rapport sur l’état du 
secteur  20217. La plus grande proportion 
des efforts de recherche avait été con-
sacrée aux bienfaits du jeu à l’extérieur 
pour la santé, le bien-être et le développe-
ment, et la plus faible proportion avait été 
consacrée à la COVID-19 (ce qui semble 
normal, étant donné le caractère plutôt 
récent du début de la pandémie) et aux 
peuples autochtones et au jeu à l’extérieur 
sur le territoire. L’examen de la portée a 
visé à mettre en évidence la quantité de 
plus en plus grande de connaissances 
produites au Canada depuis la publication 
en 2015 de l’Énoncé de position sur le jeu 
à l’extérieur1 et propose plusieurs pistes 
de recherche liées à des domaines où il y a 
des lacunes.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Nous avons vérifié si des facteurs 
de risque bien connus pour favo
riser la consommation de canna-
bis, d’alcool et de tabac pendant 
l’adolescence étaient associés chez 
des jeunes de 12 ans au fait d’avoir 
déjà consommé du cannabis.

•	 Chez les 14 à 18 ans, une proba-
bilité accrue de consommation de 
cannabis est associée à une con-
sommation d’autres substances, la 
présence de pairs ou de frères et 
sœurs qui fument la cigarette, des 
symptômes de dépression et de 
l’impulsivité.

•	 Un niveau élevé de surveillance 
par les parents ou les personnes 
responsables des jeunes, une 
bonne estime de soi et un senti-
ment d’appartenance à l’école sont 
associés à une faible probabilité de 
consommation de cannabis chez 
les 14 à 18 ans.

•	 Nous avons constaté des associa-
tions similaires avec le fait d’avoir 
déjà consommé du cannabis à 
12 ans.

•	 D’après nos résultats, une surveil-
lance et des interventions visant à 
prévenir la consommation de can-
nabis sont nécessaires chez les 
jeunes de moins de 12 ans.

Résumé

Introduction. Nous avons vérifié si les facteurs connus pour être associés à la consom-
mation de cannabis entre 14 et 16 ans sont aussi associés au fait d’avoir déjà consommé 
du cannabis à l’âge de 12 ans.

Méthodologie. Les participants à l’étude AdoQuest (n = 1 852) ont été recrutés en 2005 
parmi les élèves de 5e année de 29 écoles primaires francophones à Montréal (Canada). 
Des données autodéclarées ont été recueillies auprès des participants en 5e année (prin
temps 2005) et en 6e année (automne 2005 et printemps 2006) ainsi qu’auprès de leurs 
parents ou personnes responsables en 2006‑2007. Pour que les participants soient inclus 
dans l’échantillon d’analyse (n = 1 076; âge médian = 10,7 ans [écart‑type : 0,5]), il 
fallait avoir accès aux données des questionnaires remplis par les participants et par 
leurs parents de même qu’aux données sur leur consommation de cannabis en 6e année 
(âge médian = 11,7 ans [écart‑type : 0,4]). Nous avons estimé les associations possibles 
entre le fait d’avoir déjà consommé du cannabis à 12 ans et 33 facteurs de corrélation 
évalués séparément dans des modèles de régression logistique ajustés et non ajustés.

Résultats. Cinquante‑trois participants (4,9  %) ont déclaré avoir déjà consommé du 
cannabis à l’âge de 12 ans. Les facteurs associés à une consommation étaient un âge 
plus élevé, s’identifier comme garçon, un faible revenu du ménage, une allocation heb-
domadaire élevée, le fait d’avoir déjà consommé des cigarettes ou d’autres produits du 
tabac, le fait d’avoir déjà bu de l’alcool, le fait d’avoir déjà eu une consommation exces-
sive d’alcool, le fait d’avoir déjà joué à des jeux de hasard, le tabagisme chez les amis 
ou les frères et sœurs, une dépendance accrue à la nicotine, des symptômes de dépres-
sion importants et une forte impulsivité. Les facteurs de protection étaient un niveau 
élevé de surveillance par les parents ou les personnes responsables des jeunes, une 
bonne estime de soi et un sentiment d’appartenance à l’école.

Conclusions. Les facteurs associés à la consommation de cannabis à des âges plus 
élevés sont aussi associés au fait d’avoir déjà consommé du cannabis à l’âge de 12 ans. 
D’après nos résultats, une surveillance et des interventions visant à prévenir la consom-
mation de cannabis sont nécessaires chez les jeunes de moins de 12 ans.

Mots‑clés : consommation de cannabis, adolescents, consommation précoce, facteurs de 
risque/protection 
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Introduction

La consommation de cannabis commence 
généralement à l’adolescence. Au Canada, 
18  % des élèves de la 7e à la 12e  année 
(ayant entre 12 et 18  ans) ont déclaré 
avoir consommé du cannabis au cours de 
la dernière année en 2018‑2019, dont 2 % 
étaient en 7e année (ayant 12 ou 13 ans) et 
4  % en 8e  année (ayant 13 ou 14  ans)1. 
Aux États‑Unis, en 2019, 15 % des élèves 
de 8e  année (ayant 13 ou 14  ans) ont 
déclaré avoir déjà consommé du cannabis 
et 12 % ont déclaré l’avoir fait au cours de 
l’année venant de s’écouler2. L’âge moyen 
de l’initiation au cannabis chez les élèves 
de niveau secondaire (12 à 18  ans) au 
Canada en 2018‑2019 était de 14,3 ans 
(intervalle de confiance [IC] à 95 % : 14,1 
à 14,4)1.

Les données de l’Enquête sur le tabagisme 
chez les jeunes (ETJ; 2002 à 2013) mon-
trent que l’âge moyen de l’initiation chez 
les jeunes adolescents de la 7e à la 
9e année (ayant entre 12 et 15 ans) était de 
12,6 ans (écart‑type : 1,3) en 2002‑2003 et 
de 12,7 ans (écart‑type  : 1,5) en 2004‑
20053. L’âge moyen de l’initiation était de 
12,8 ans (IC à 95  %  : 12,7 à 12,9) en 
2006‑2007, année de la collecte des don-
nées dans le cadre de l’étude AdoQuest 
(données non publiées; communication 
personnelle de Santé Canada du 8  juin 
2022). Cet âge moyen est resté stable 
jusqu’en 2012‑2013 puis il a fluctué durant 
les 6  années suivantes, atteignant 13,1 
(12,9 à 13,2)  ans en 2018‑2019 (données 
non publiées de l’Enquête canadienne sur 
le tabac, l’alcool et les drogues chez les 
élèves de 2014 à 2019; communication 
personnelle de Santé Canada du 8  juin 
2022). La hausse nette de l’âge de l’ini
tiation chez les adolescents de 12 à 15 ans 
entre 2002‑2003 et 2018‑2019 est de 
6 mois.

Comparativement à la consommation à un 
âge plus élevé, la consommation précoce 
de substances comporte un risque élevé 
d’abus, de dépendance et de consé
quences néfastes à l’âge adulte (faible 
niveau de scolarité, dépendance à des 
substances, criminalité, grossesse pré-
coce)4. Pourtant, il existe peu d’infor
mation sur les facteurs associés à la 
consommation précoce de cannabis. En 
étudiant les données tirées de l’Enquête 
transversale sur la consommation de 
drogues et la santé aux États‑Unis (étude 
NSDUH), Forman‑Hoffman et ses collabo-
rateurs5 ont constaté que 5,5  % des 

participants de 12 à 14 ans ayant participé 
à l’enquête (n  ≈ 85  000) avaient déclaré 
avoir déjà consommé du cannabis. Les 
chercheurs ont aussi constaté une hausse 
du risque de consommation précoce de 
cannabis en fonction des facteurs sui
vants : âge plus élevé, sexe masculin, ori
gine ethnique blanche non hispanique, 
revenu du ménage inférieur au seuil de 
pauvreté établi par le gouvernement des 
États‑Unis, résidence dans un grand cen-
tre urbain, avoir déjà consommé de 
l’alcool ou du tabac, antécédents d’épi
sode de dépression majeure au cours de la 
vie et participation à des bagarres graves à 
l’école.5

Nous avons analysé 19  études longitudi-
nales ayant pour objet l’initiation au can-
nabis à l’adolescence ou au début de l’âge 
adulte6-24. Seules 2 des 19 études portaient 
sur l’initiation au cannabis avant l’âge de 
14  ans. Dans la première, Bailey et 
Hubbard6 ont recruté des élèves de la 6e à 
la 8e année (n = 3 454) chez lesquels ils 
ont évalué la consommation de cannabis 
un an plus tard. Sur les 1 091  élèves de 
6e  année, 9,7  % avaient commencé à 
consommer du cannabis en 7e  année. 
L’« importance de la communication avec 
la famille » a constitué un facteur de pro-
tection et la « capacité à communiquer au 
sein de la famille » s’est révélée un facteur 
de risque. Bailey et Hubbard ont fait 
remarquer que cette observation allait à 
l’encontre de leurs attentes et ont émis 
l’hypothèse selon laquelle la « capacité à 
communiquer au sein de la famille » tra
duisait une acceptation libérale de la part 
des parents ou une précocité chez les 
jeunes adolescents6,p.65. Ils n’ont constaté 
aucune relation entre l’initiation au can-
nabis et l’attachement aux pairs, le senti-
ment d’appartenance à l’école, les attitudes 
des adultes et des amis envers la consom-
mation d’alcool et de cannabis ou encore 
la consommation d’alcool et de cannabis 
par les pairs.

Dans la seconde étude, Tang et Orwin7 ont 
analysé des données de l’Enquête natio-
nale auprès des parents et des jeunes des 
États‑Unis (étude NSPY, menée de 1998 à 
2004), dans laquelle sept cohortes d’âge 
représentatives à l’échelle nationale (c.‑à‑d. 
ayant de 9 à 15 ans au départ, chaque âge 
étant traité comme une cohorte distincte), 
constituées de jeunes n’ayant jamais con-
sommé de cannabis, ont fait l’objet d’un 
suivi pendant 2  ans. Les facteurs favori-
sant l’initiation au cannabis avant l’âge de 
13 ans étaient la consommation de drogues 

par les parents (aucune drogue en particu-
lier n’étant spécifiée), la consommation 
de cannabis par les amis, la consomma-
tion de tabac et d’alcool par les partici-
pants eux‑mêmes et enfin le fait de se faire 
offrir du cannabis7. La surveillance par les 
parents était un facteur de protection7.

La consommation de tabac et d’alcool 
tend à commencer plus tôt que la consom-
mation de cannabis1, et il est possible que 
les facteurs de risque et de protection par 
rapport au tabagisme et à la consomma-
tion d’alcool chez les jeunes adolescents 
soient également associés à la consomma-
tion précoce de cannabis. C’est pourquoi 
nous avons consulté, en plus des 19 études 
sur l’initiation au cannabis6‑24, des revues 
systématiques des facteurs de risque et de 
protection par rapport à l’initiation à la 
cigarette25 et à l’alcool26, afin de cerner les 
facteurs systématiquement associés à la 
consommation de ces substances.

Comme la consommation précoce de can-
nabis a des effets particulièrement néfastes 
sur la santé physique et mentale à long 
terme27‑32, et compte tenu du peu d’études 
ayant porté sur la consommation avant 
l’âge de 14  ans, nous avons cherché à 
établir si les facteurs associés à la con-
sommation de cannabis, de tabac et 
d’alcool chez les adolescents étaient aussi 
associés au fait d’avoir déjà consommé du 
cannabis à l’âge de 12 ans.

Cette étude, qui s’ajoute aux deux études 
longitudinales dont on dispose6,7 sur l’ini
tiation précoce au cannabis, englobe une 
gamme beaucoup plus large de facteurs de 
risque et de protection potentiels (carac
téristiques sociodémographiques, facteurs 
liés au mode de vie, caractéristiques du 
milieu social, caractéristiques psycholo
giques, stade de la puberté) dans un vaste 
échantillon fondé sur la population consti-
tué de jeunes canadiens de 5e et de 
6e années (ayant de 10 à 12 ans).

Méthodologie

Étude AdoQuest

Nous avons utilisé les données des trois 
premières des six vagues de l’étude 
AdoQuest. Au printemps 2005, nous avons 
sélectionné aléatoirement 40  écoles fran-
cophones de la région métropolitaine de 
Montréal (Québec, Canada) ayant plus de 
90 élèves de 5e année. Le nombre d’écoles 
invitées relevait des tertiles d’un indica-
teur du statut socio‑économique (SSE) de 
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l’école33. Parmi les écoles invitées, 29 
(72,5 %) ont accepté de participer : 10 du 
groupe socio‑économique favorisé, 10 du 
groupe socio‑économique moyen  et 9 du 
groupe socio‑économique défavorisé. Les 
élèves ont été recrutés dans toutes les 
classes de 5e année des écoles participantes.

Nous avons collecté les données à l’aide 
de questionnaires administrés en classe 
une fois en 5e année (printemps 2005) et 
deux fois en 6e  année (automne 2005 et 
printemps 2006). Les parents ou person
nes responsables* ont rempli et renvoyé 
par la poste des questionnaires reposant 
sur l’auto‑évaluation en 2006‑2007. Les 
participants ont donné leur assentiment et 
les parents ont donné leur consentement 
éclairé.

Les caractéristiques de base des partici-
pants à l’étude AdoQuest correspondaient 
à celles de deux échantillons représentatifs 
des jeunes de la province de Québec34,35 
(données disponibles sur demande auprès 
des auteurs).

Approbation éthique

L’étude a été approuvée par les comités 
d’éthique de la recherche de l’Université 
Concordia (numéro de formulaire de 2006 
du Bureau de l’éthique de Concordia  : 
UH2006‑063) et du Centre de recherche 
du Centre hospitalier de l’Université de 
Montréal (ADOQUEST F9‑60229).

Plan de l’étude

Les données sur l’utilisation antérieure de 
cannabis ont été tirées des questionnaires 
remplis par les participants en 6e  année 
(automne 2005 et/ou printemps 2006). La 
valeur retenue pour l’analyse indiquait si 
le participant avait déclaré avoir déjà con-
sommé du cannabis à l’un ou l’autre de 
ces deux moments. Les données sur les 
22 facteurs pour lesquels nous cherchions 
à déterminer s’ils étaient associés au fait 
d’avoir déjà consommé du cannabis ont 
été collectées en 5e ou en 6e année (prin
temps 2005, automne 2005 et/ou printemps 
2006) et, pour les besoins de l’analyse, 
nous avons retenu la valeur des facteurs 
en 6e année, sauf dans les cas où nous dis-
posions seulement de la valeur en 5e année.

Les données sur neuf variables (présence 
d’un ou plusieurs frères ou sœurs plus 

âgés, famille monoparentale, niveau de 
scolarité des parents, revenu du ménage, 
consommation de cannabis par les par-
ents, consommation d’alcool par les par-
ents, consommation excessive d’alcool 
par les parents, surveillance par les par-
ents, attachement aux parents) ont été 
tirées du questionnaire rempli par les par-
ents en 2006‑2007 (soit après la collecte 
des données auprès des participants), et 
les données sur deux variables (tabagisme 
chez les parents, interdiction de fumer à la 
maison) ont été tirées des questionnaires 
remplis par les participants et par les 
parents. Comme nous ne pouvons pas 
déterminer avec certitude l’ordre temporel 
entre la valeur retenue pour le facteur de 
corrélation potentiel et la déclaration 
d’une utilisation antérieure de cannabis, 
nous considérons que le plan de l’étude 
est transversal.

Variables de l’étude

La consommation de cannabis a été mesu-
rée à l’automne de la 6e  année par deux 
questions  : 1)  «  Au cours de votre vie, 
avez‑vous déjà consommé du cannabis 
(marijuana, pot, haschich)? » (Les réponses 
possibles étaient « Non », « Oui » et « Je ne 
sais pas ce qu’est le cannabis  ».) et 
2) « Durant la dernière année, combien de 
fois avez‑vous consommé du cannabis? » 
Nous avons reposé ces deux questions au 
printemps de la 6e année, mais cette fois, 
la seconde question renvoyait uniquement 
aux 6 derniers mois. Les choix de réponse 
aux deux moments étaient « Je ne sais pas 
ce qu’est le cannabis  », «  Je n’ai jamais 
consommé de cannabis  » et «  De 1‑2 à 
plus de 40  fois  ». Les participants ayant 
répondu «  Je ne sais pas...  » et «  Je n’ai 
jamais... » lors de chacune des deux éva
luations ont été classés comme n’ayant 
jamais consommé de cannabis alors que 
les participants ayant répondu dans 
l’affirmative ou assumé la consommation 
de cannabis à quelque question que ce 
soit lors de l’une ou l’autre des évalua-
tions ont été classés comme ayant con-
sommé du cannabis.

Les 33  facteurs de corrélation potentiels 
avec la consommation de cannabis ont été 
choisis en fonction de la littérature ainsi 
que de leur disponibilité dans l’étude 
AdoQuest (voir le tableau 1). Il s’agissait 
de 8 caractéristiques sociodémographiques 
(âge, sexe, présence de frères et sœurs 

plus âgés, famille biparentale, niveau de 
scolarité des parents, revenu du ménage, 
niveau de défavorisation du quartier, allo-
cation hebdomadaire), 10 facteurs liés au 
mode de vie (avoir déjà fumé la cigarette, 
avoir déjà consommé d’autres produits du 
tabac, avoir déjà bu de l’alcool, avoir déjà 
eu une consommation excessive d’alcool, 
avoir déjà joué à des jeux de hasard, ren-
dement scolaire perçu, heures par jour 
devant la télévision, heures par jour de 
jeux vidéo, fréquence des lectures non 
scolaires, fréquence de l’activité physique 
par semaine), 9 caractéristiques du milieu 
social (consommation de cannabis par les 
parents, tabagisme chez les parents, con-
sommation d’alcool par les parents, con-
sommation excessive d’alcool par les 
parents, interdiction de fumer à la maison, 
tabagisme chez les frères et les sœurs, 
tabagisme chez les amis, surveillance par 
les parents, qualité de la relation entre 
l’enfant et la personne qui s’en occupe), 
5  caractéristiques psychologiques (senti-
ment de dépendance mentale ou physique 
à la nicotine, estime de soi, symptômes de 
dépression, impulsivité, sentiment d’appar
tenance à l’école) et enfin le stade de la 
puberté36. Les détails sur ces variables, 
que ce soit les questions, les choix de 
réponse, la codification utilisée pour l’ana
lyse ou les propriétés psychométriques 
(pour les échelles), sont disponibles sur 
demande auprès des auteurs.

Analyse des données

Les analyses de données ont été réalisées 
avec la version 14.2 du logiciel Stata (Stat 
Corp LLC, College Station, Texas, États‑Unis).

Échantillon pour l’analyse

Des données ont été fournies par 1 801 élèves 
de 5e année (âge moyen = 10,7 ans [écart‑
type : 0,6]). En 6e année, 51 autres élèves 
se sont joints à l’étude (âge moyen de 
l’ensemble des participants en 6e année = 
11,7 ans [écart‑type : 0,4]), portant l’échan
tillon à 1 852  participants. Afin d’établir 
l’échantillon à analyser, nous avons d’abord 
retenu les participants dont les parents 
avaient rempli le questionnaire destiné 
aux parents en 2006‑2007 (n = 1 127; 61 % 
des 1 852  sujets). Nous avons ensuite 
retenu les participants qui avaient fourni 
des données sur la consommation de can-
nabis (n = 1 076; 95 % des 1 127 sujets). 
Parmi les 1 076  participants retenus, 

* Bien que le questionnaire ait été adressé aux parents des élèves, les réponses fournies pouvaient être celles d’autres adultes responsables.



18Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 43, n° 1, janvier 2023

TABLEAU 1 
Facteurs de corrélation potentiels entre le fait d’avoir déjà consommé du cannabis et l’initiation au cannabis,  

à l’alcool ou au tabac à l’adolescence dans les études longitudinales dont on dispose

Facteur de corrélation potentielle Substance Source Directiona

Caractéristiques sociodémographiques

Âge plus élevé

Cannabis Andrews et coll.8 Risque

Cannabis von Sydow et coll.22 Protection

Tabac Wellman et coll.25 Risque

Alcool Donovan26 Équivoque

Sexe masculin

Cannabis Brook et coll.11 Risque

Cannabis Fergusson et Horwood14 Risque

Cannabis Hammer et Vaglum17 Risque

Cannabis Korhonen et coll.18 Protection

Cannabis von Sydow et coll.22 Risque

Tabac Wellman et coll.25 Équivoque

Alcool Donovan26 Équivoque

Frères et sœurs plus âgés Cannabis Atherton et coll.9 Risque

Famille monoparentale

Cannabis Atherton et coll.9 Protection

Cannabis Fergusson et coll.15 Risque

Cannabis Guxens et coll.16 Risque

Cannabis Hammer et Vaglum17 Risque

Cannabis von Sydow et coll.22 Risque

Cannabis Wade et Pevalin23 Risque

Tabac Wellman et coll.25 Risque

Fait de vivre avec un beau‑parent Alcool Donovan26 Risque

Faible niveau de scolarité des parents Tabac Wellman et coll.25 Risque

Faible statut socio‑économique

Cannabis Fergusson et coll.15 Risque

Cannabis Pedersen et coll.19 Risque

Tabac Wellman et coll.25 Risque

Alcool Donovan26 Aucune

Mode de vie

Consommer ou avoir déjà consommé du tabac

Cannabis Brook et coll.10 Risque

Cannabis Coffey et coll.12 Risque

Cannabis D'Amico et McCarthy13 Risque

Cannabis Guxens et coll.16 Risque

Cannabis Korhonen et coll.18 Risque

Cannabis Pedersen et coll.19 Risque

Cannabis Tang et Orwin7 Risque

Cannabis von Sydow et coll.22 Risque

Alcool Donovan26 Risque

Consommation d’autres produits du tabac Tabac Wellman et coll.25 Risque

Consommer ou avoir déjà consommé de l’alcool

Cannabis Guxens et coll.16 Risque

Cannabis Tang et Orwin7 Risque

Cannabis van den Bree et Pickworth21 Risque

Cannabis von Sydow et coll.22 Risque

Consommation fréquente ou à fortes doses 
d'alcool

Cannabis Coffey et coll.12 Risque

Suite à la page suivante
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Facteur de corrélation potentielle Substance Source Directiona

Consommation dangereuse d’alcool Cannabis Guxens et coll.16 Risque

Consommation d’alcool jusqu’à l’ivresse Cannabis Korhonen et coll.18 Risque

Forte consommation d’alcool au cours de la vie Cannabis Spechler et coll.20 Risque

Faible rendement scolaire
Tabac Wellman et coll.25 Risque

Alcool Donovan26 Risque

Activité physique importante Tabac Wellman et coll.25 Risque

Milieu social

Consommation de cannabis ou d’autres drogues 
par les parents

Cannabis Andrews et coll.8 Risque

Cannabis Fergusson et Horwood14 Risque

Cannabis Washburn et Capaldi24 Risque

Tabagisme chez les parents

Cannabis Korhonen et coll.18 Protection

Tabac Wellman et coll.25 Risque

Alcool Donovan26 Risque

Tabagisme chez les frères et sœurs Tabac Wellman et coll.25 Risque

Consommation d’alcool par les parents Alcool Donovan26 Risque

Hyperalccolisation ou consommation excessive 
d’alcool par les parents

Cannabis Korhonen et coll.18 Protection

Tabagisme chez les pairs

Cannabis Guxens et coll.16 Risque

Cannabis Korhonen et coll.18 Protection

Tabac Wellman et coll.25 Risque

Alcool Donovan26 Risque

Interdiction de fumer à la maison Tabac Wellman et coll.25 Risque

Soutien parental adéquat Cannabis
Brook et coll.10 
Brook et coll.11 Protection

Mauvaise relation avec la mère Cannabis von Sydow et coll.22 Risque

Grand attachement à la famille Cannabis Wade et Pevalin23 Protection

Faible soutien parental Alcool Donovan26 Risque

Niveau élevé de surveillance par les parents

Cannabis Atherton et coll.9 Protection

Cannabis Tang et Orwin7 Protection

Tabac Wellman et coll.25 Protection

Caractéristiques psychologiques

Dépendance à la nicotine Cannabis von Sydow et coll.22 Risque

Bonne estime de soi Tabac Wellman et coll.25 Protection

Symptômes de dépression importants
Tabac Wellman et coll.25 Risque

Alcool Donovan26 Équivoque

Forte impulsivité
Tabac Wellman et coll.25 Risque

Alcool Donovan26 Risque

Sentiment d’appartenance à l’école
Tabac Wellman et coll.25 Risque

Alcool Donovan26 Risque

Milieu ou fin de la puberté

Cannabis Patton et coll.36 Risque

Tabac Patton et coll.36 Risque

Alcool Patton et coll.36 Risque
a �Les facteurs de « risque » présentaient une association directe et les facteurs de « protection » présentaient une association inverse avec l’initiation de la consommation de la substance. Les facteurs 

classés comme « équivoques » présentaient des associations contradictoires avec la consommation de tabac et d’alcool dans la revue systématique citée.

TABLEAU 1 (suite) 
Facteurs de corrélation potentiels entre le fait d’avoir déjà consommé du cannabis et l’initiation au cannabis,  

à l’alcool ou au tabac à l’adolescence dans les études longitudinales dont on dispose
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975  (90,6  %) avaient participé aux trois 
vagues, 100 (9,3  %) avaient participé à 
deux vagues et 1 seulement (0,1 %) avait 
participé à une vague.

Valeurs manquantes

Nous avons utilisé la méthode d’impu
tation multiple pour remplacer les valeurs 
manquantes, avec une moyenne prédic-
tive correspondant aux 10 voisins les plus 
proches dans le cas des variables contin-
ues et ordinales37 et une régression logis-
tique dans le cas des variables binaires. 
Nous avons utilisé la méthode de calcul 
en deux temps de von Hippel38 pour déter-
miner le nombre d’ensembles de données 
d’imputation nécessaires au calcul des 
estimations reproductibles des erreurs 
types. Toutes les variables à analyser, dont 
le fait d’avoir déjà consommé du canna-
bis, ont été intégrées dans les modèles 
d’imputation.

Analyses

Nous avons estimé l’association pour 
chaque facteur de corrélation potentiel 
dans deux modèles seulement : un modèle 
non ajusté puis un modèle ajusté compre-
nant les caractéristiques sociodémogra
phiques corrélées avec la consommation 
de cannabis (âge, sexe, revenu du ménage 
et allocation hebdomadaire des partici-
pants). Comme les modèles non ajusté et 
ajusté pour chaque facteur de corrélation 
potentiel constituaient des tests d’hypo
thèse simple, nous n’avons apporté aucune 
correction pour comparaisons multiples39. 
Nous n’avons pas estimé les associations 
avec les facteurs de corrélation potentiels 
dans un modèle global (englobant tous les 
facteurs de corrélation potentiels), car ce 
type de modèle risque d’intégrer des vari-
ables dans l’enchaînement de causalités 
d’autres covariables40 et de mener à des 
estimations atténuées41. Nous avons réal-
isé des analyses de régression logistique 
avec des erreurs types robustes ajustées 
par groupe pour réduire le plus possible 
les biais dans les estimations de la 
variance découlant du regroupement par 
école42.

Résultats

Participants

Nous nous sommes fondés sur les recom-
mandations relatives à la déclaration de 
données descriptives du guide intitulé 
Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE)43 pour 
comparer les caractéristiques des partici-
pants à l’étude AdoQuest retenus pour 
l’analyse (n = 1 076) avec celles des par-
ticipants qui ont été perdus de vue après 
le début de l’étude ou pour lesquels il 
manquait des données sur les variables 
d’intérêt (n = 776) (voir le tableau 2). La 
présence de différences importantes entre 
les groupes pourrait être le signe d’un 
biais de sélection.

Bien que les données sur la plupart des 
variables proviennent du questionnaire 
initial rempli par les participants, les don-
nées sur huit des variables (présence de 
frères et sœurs plus âgés, famille monopa-
rentale, revenu du ménage, consommation 
de cannabis par les parents, consomma-
tion d’alcool par les parents, consomma-
tion excessive d’alcool par les parents, 
surveillance par les parents, relation par-
ent‑enfant) sont tirées uniquement des 

TABLEAU 2 
Caractéristiques de base des participants à l’étude AdoQuest retenus  

et non retenus pour les analyses

Caractéristique
Non retenus 

(n = 776)
Retenus 

(n = 1 076)

Âge moyen (écart‑type) 10,80 (0,59) 10,74 (0,51)

Sexe féminin (en %) 55,5 52,6

Présence de frères et sœurs plus âgés (en %) s.o.a 53,3

Famille monoparentale (en %) s.o.a 17,8

Deux parents ayant fait des études universitaires (en %) 13,1 16,7

Revenu du ménage < 40 000 CAD (en %) s.o.a 18,1

Niveau élevé de défavorisation du quartier (en %) 25,2 20,2

Allocation hebdomadaire ≥ 6 CAD (en %) 32,9 25,6

A déjà fumé la cigarette (en %) 21,1 16,7

A déjà consommé d’autres produits du tabacb (en %) 11,9 12,0

Rendement scolaire moyen ou inférieur (en %) 62,1 57,5

≥ 5 heures par jour devant la télévision (en %) 7,9 6,5

≥ 5 heures par jour de jeux vidéo (en %) 7,0 5,3

Fréquence des lectures non scolaires inférieure à une fois par 
semaine (en %)

30,2 25,9

< 2 périodes d’activité physique par semaine (en %) 31,3 30,9

Consommation de cannabis par les parents (en %) s.o.a 8,1

Tabagisme chez les parents (en %) 43,3 36,1

Consommation d’alcool par les parents (en %) s.o.a 96,3

Consommation excessive d’alcool par les parents (en %) s.o.a 56,8

Permis de fumer à la maison (en %) 58,0 50,0

Tabagisme chez les frères et sœurs (en %) 16,4 10,6

Tabagisme chez les amis (en %) 15,2 12,0

Surveillance par les parents occasionnelle ou faible (en %) s.o.a 0,5

Problèmes fréquents ou constants dans la relation  
parent‑enfant (en %)  

s.o.a 13,3

Sentiment de dépendance à la nicotine (en %) 7,9 5,3

Faible estime de soic (en %)  46,4 41,5

Niveau élevé de symptômes de dépressionc (en %) 30,7 30,1

Faible sentiment d’appartenance à l’écolec (en %) 42,8 37,9

Statut prépubère (en %) 10,8 11,3
Abréviation : s.o., sans objet.

a �Seulement 51 à 55 parents des participants non retenus ont rempli le questionnaire destiné aux parents et fourni des données 
sur ces caractéristiques; il a donc été impossible d’établir des comparaisons fiables avec les participants retenus.

b Les autres produits du tabac comprennent les cigares, les pipes, les bidis, le tabac à chiquer et le tabac à priser.

c Faible = tertile inférieur; élevé = tertile supérieur.
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questionnaires remplis par les parents. 
Étant donné que seulement 51 à 55 des 
773  parents de participants à l’étude 
AdoQuest non retenus pour l’analyse ont 
rempli le questionnaire destiné aux parents, 
nous n’avons pas publié d’estimations 
concernant ces variables dans ce groupe, 
car elles seraient vraisemblablement peu 
précises et biaisées.

Dans l’ensemble, il y avait peu de dif-
férences notables entre les deux groupes 
quant aux 21 variables comparées, hormis 
deux exceptions  : parmi les participants 
non retenus, 32,9 % ont déclaré recevoir 
une allocation hebdomadaire de 6 CAD ou 
plus contre 25,6 % des participants rete-
nus pour l’analyse et 43,6 % des parents 
des participants non retenus fumaient la 
cigarette contre 36,1  % des parents des 
participants retenus.

Données manquantes

La proportion de valeurs manquantes 
variait entre 0 (9  variables) et 16,6  % 
(revenu du ménage; voir le tableau 3). La 
proportion médiane des valeurs man-
quantes était de 0,5  % (intervalle inter-
quartile : 0 à 3,4). Nous avons donc créé 
20  ensembles de données imputées. Les 
comparaisons des données imputées et 
des données brutes ont montré que les 
imputations produisaient des distributions 
semblables. De plus, les analyses de sensi-
bilité portant sur les dossiers complets ont 
produit dans tous les cas des estimations 
similaires à celles reposant sur des ensem-
bles de données imputées (données dis-
ponibles sur demande auprès des auteurs).

Facteurs de corrélation avec la  
consommation de cannabis

Cinquante‑trois participants (4,9  %) ont 
déclaré avoir déjà fumé du cannabis avant 
la fin de la 6e année (âge moyen = 11,7 ans; 
écart‑type : 0,4). Le tableau 3 présente les 
associations bidimensionnelles entre les 
caractéristiques de ces participants et le 
fait d’avoir déjà consommé du cannabis. 
Le tableau 4 présente les rapports de cotes 
(RC) ajustés et non ajustés et les inter-
valles de confiance à 95 % issus des ana
lyses de régression logistique.

Une mise en garde est nécessaire pour 
l’interprétation de nos observations. Le 
nombre de participants était faible pour 
les catégories de cinq des variables (avoir 
déjà fumé la cigarette, ne jamais avoir bu 
d’alcool, consommation de cannabis par 

TABLEAU 3 
Associations bidimensionnelles entre les caractéristiques des participants  
et le fait d’avoir déjà consommé du cannabis à l’âge de 12 ans (n = 1 076)

Caractéristique
% valeurs 

manquantes
na

Participants ayant déjà 
consommé du cannabis 

(en %)

Caractéristiques sociodémographiques

Âge (en années) 0

< 11 320 3,1

≥ 11 756 5,7

Sexe 0

Féminin 566 3,6

Masculin 510 7,7

Présence de frères et sœurs plus âgés 1,2

Non 497 3,6

Oui 566 5,8

Famille biparentale 1,2

Oui 874 4,1

Non 189 8,5

Niveau de scolarité des parents 0,5

Les deux détiennent un diplôme 
universitaire

179 2,8

Un seul détient un diplôme universita-
ire

280 3,9

Aucun ne détient un diplôme 
universitaire

612 5,7

Revenu du ménage en CAD 16,6

< 40 000 162 9,3

40 000 à 79 999 339 6,2

≥ 80 000 396 2,8

Niveau de défavorisation du quartier 3,3

Faible 481 5,0

Moyen 350 4,9

Élevé 210 5,2

Allocation hebdomadaire en CAD 8,6

0 445 3,2

1 à 5 286 4,6

≥ 6 252 9,1

Mode de vie

A déjà fumé la cigarette 0

Non 896 1,1

Oui 180 23,9

A déjà consommé d’autres produits du 
tabacb 0

Non 947 2,0

Oui 129 26,4

A déjà consommé de l’alcool 0,3

Non 760 0,8

Oui 313 15,0
Suite à la page suivante
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les parents, abstinence d’alcool chez les 
parents, statut prépubère) et quelques-uns 
de ces participants avaient commencé à 
consommer du cannabis. Cela a limité 
notre capacité à présenter des estimations 
fiables, et l’ampleur des estimations con-
cernant ces variables devrait être interpré-
tée avec prudence.

Parmi les 33 facteurs de corrélation poten-
tiels pris en compte, 17 ont été associés 
dans les modèles ajustés au fait d’avoir 
déjà consommé du cannabis. Quatre des 
huit caractéristiques sociodémographiques 
(âge plus élevé, auto-identification au sexe 
masculin, faible revenu du ménage, allo-
cation hebdomadaire élevée) étaient asso-
ciées à une probabilité accrue d’avoir déjà 
consommé du cannabis, tout comme cinq 
des dix facteurs liés au mode de vie (avoir 
déjà fumé la cigarette, avoir déjà con-
sommé d’autres produits du tabac, avoir 
déjà bu de l’alcool, avoir déjà eu une con-
sommatione excessive d’alcool et avoir 
déjà joué à des jeux de hasard).

Des neuf facteurs liés au milieu social, 
deux (tabagisme chez les frères et sœurs, 
tabagisme chez les amis) présentaient une 
association positive avec le fait d’avoir 
déjà consommé du cannabis et un (sur-
veillance par les parents) présentait une 
association négative avec le fait d’avoir 
déjà consommé du cannabis.

Les cinq caractéristiques psychologiques 
étaient associées au fait d’avoir déjà con-
sommé du cannabis. Trois (sentiment de 
dépendance à la nicotine, symptômes de 
dépression importants, forte impulsivité) 
étaient associées à une probabilité accrue, 
et deux (bonne estime de soi et sentiment 
d’appartenance à l’école) étaient associées 
à une probabilité réduite. Le stade de la 
puberté n’avait aucun lien avec le fait 
d’avoir déjà consommé du cannabis.

Analyse

Cette étude est l’une des rares à s’inté
resser aux facteurs de risque associés à la 
consommation de cannabis chez les 
jeunes de moins de 14  ans. Nous avons 
observé que 5 % des élèves de 6e  année 
ayant participé à l’étude AdoQuest (qui 
avaient en moyenne 11,7  ans au print-
emps de la 6e  année) ont déclaré avoir 
déjà fumé du cannabis. Cela représente 
une année entière de moins que l’âge 
moyen de l’initiation au cannabis chez les 
élèves canadiens de la 7e à la 9e  années, 
qui avaient en moyenne 12,8  ans au 

Caractéristique
% valeurs 

manquantes
na

Participants ayant déjà 
consommé du cannabis 

(en %)

A déjà eu une consommation excessive 
d’alcool

0,2

Non 1 002 2,9

Oui 72 33,3

A déjà joué à des jeux de hasard 0,2

Non 856 3,3

Oui 218 11,0

Rendement scolaire 1,4

Supérieur à la moyenne 451 3,6

Moyen 577 5,0

Inférieur à la moyenne 33 18,2

Heures par jour devant la télévision 0

< 1 187 3,2

1 à 2 490 4,3

≥ 3 399 6,5

Heures par jour de jeux vidéo 0,2

< 1 454 5,3

1 à 2 400 4,3

≥ 3 220 5,5

Lecture (non scolaire) 5,1

Tous les mois ou plus rarement 183 8,4

Tous les mois 81 5,3

Toutes les semaines 440 5,8

Tous les jours 317 3,5

Fréquence de l’activité physique par 
semaine

0,2

≤ 2 fois 332 6,3

3 à 4 fois 329 3,0

≥ 5 fois 413 5,3

Milieu social

Consommation de cannabis par les 
parents

0,7

Non 982 4,5

Oui 87 9,2

Tabagisme chez les parents 0

Non 688 3,6

Oui 388 7,2

Consommation d’alcool par les parents 0,7

Non 40 5,0

Oui 1 029 4,9

Consommation excessive d’alcool par les 
parents

0,5

Non 463 5,0

Oui 608 4,9

TABLEAU 3 (suite)  
Associations bidimensionnelles entre les caractéristiques des participants  
et le fait d’avoir déjà consommé du cannabis à l’âge de 12 ans (n = 1 076)

Suite à la page suivante
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moment de notre étude. On ne sait pas 
encore clairement si la légalisation du 
cannabis a eu une influence notable sur 
l’âge de l’initiation ou sur la prévalence de 
la consommation de cannabis chez les 
jeunes au Canada, mais on sait que 2 % 
des élèves de 7e année et 4 % des élèves 
de 8e  année aient déclaré en 2018‑2019 
avoir consommé du cannabis au cours de 
l’année précédente1.

Bien que la fréquence de la consomma-
tion précoce de cannabis et des facteurs 
de risque connexes puisse évoluer au fil 
du temps à la suite de changements con-
textuels comme la légalisation, il est peu 
probable que les associations entre ces 
expositions et l’initiation précoce chan-
gent de façon marquée, particulièrement 
sur une période relativement courte 
comme une décennie. En effet, même 
après de nombreuses années de recherche 
et de transformations profondes du con-
texte du tabagisme, les principaux facteurs 
de risque d’initiation à la cigarette (taba-
gisme chez les parents, tabagisme chez les 
amis, caractéristiques psychosociales) n’ont 
pas changé de façon notable en plusieurs 
décennies. Par conséquent, bien que plus 
d’une décennie se soit écoulée depuis la 
collecte des données de l’étude AdoQuest, 
il est peu probable que les facteurs de ris-
que d’initiation précoce aient changé de 
façon notable, ce qui fait que les observa-
tions présentées devraient être encore 
pertinentes.

Nous avons constaté qu’un grand nombre 
de facteurs sociodémographiques, psy-
chologiques et liés au mode de vie et au 
milieu social ayant été associés à la con-
sommation de cannabis entre le milieu et 
la fin de l’adolescence6‑24,44 ainsi qu’au taba
gisme25 et à la consommation d’alcool26 
pendant l’adolescence présentaient des 
associations similaires avec la consomma-
tion de cannabis à un âge précoce. Des 
associations ont été observées avec un 
grand nombre de facteurs chez les élèves 
de 6e année, notamment la consommation 
de cigarettes, d’autres produits du tabac et 
d’alcool. Bien que l’inférence causale soit 
limitée étant donné le plan de l’étude, il 
est possible que les facteurs de risque 
observés en lien avec le milieu social et 
les caractéristiques psychologiques (taba-
gisme chez les frères et sœurs et chez les 
amis, faible niveau de surveillance par les 
parents, faible estime de soi, symptômes 
de dépression, impulsivité, faible senti-
ment d’appartenance à l’école) correspon-
dent à des vulnérabilités qui contribuent à 

TABLEAU 3 (suite)  
Associations bidimensionnelles entre les caractéristiques des participants  
et le fait d’avoir déjà consommé du cannabis à l’âge de 12 ans (n = 1 076)

Caractéristique
% valeurs 

manquantes
na

Participants ayant déjà 
consommé du cannabis 

(en %)

Interdiction de fumer à la maison 0

Non 538 6,3

Oui 538 3,5

Surveillance par les parents 0

Fréquente ou moins fréquentec 122 11,5

En tout temps 954 4,1

Relation parent‑enfant 0,9

Problèmes occasionnels ou moins 
fréquentsd 142 7,0

Peu ou pas de problèmes 924 4,6

Tabagisme chez les frères et sœurs 3,4

Non 929 3,8

Oui 110 15,5

Tabagisme chez les amis 3,9

Non 910 2,9

Oui 124 21,0

Caractéristiques psychologiques

Sentiment de dépendance à la nicotine 0

Non 1 019 3,4

Oui 57 31,6

Estime de soi 0,2

Faible 446 8,7

Moyenne 342 2,1

Bonne 286 2,1

Symptômes de dépression 6,4

Faibles 357 3,9

Moyens 347 4,3

Élevés 303 6,6

Impulsivité 10,4

Faible 320 1,9

Modérée 330 3,0

Forte 314 11,2

Sentiment d’appartenance à l’école 7,1

Faible 379 7,4

Moyen 401 4,5

Élevé 220 2,3

Stade de la puberté 7,7

Puberté ou post‑puberté 881 5,3

Prépuberté 112 1,8
a Valeur calculée avant l’imputation.

b Les autres produits du tabac comprennent les cigares, les pipes, les bidis, le tabac à chiquer et le tabac à priser.

c Englobe les catégories suivantes : Jamais (n = 0), Rarement (n = 1), Parfois (n = 4) et Fréquemment (n = 117).

d Englobe les problèmes constants (n = 0), fréquents (n = 15) et occasionnels (n = 127).
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la consommation précoce de plusieurs 
substances et qui se prêtent à une inter-
vention. À tout le moins, ces données sug-
gèrent que les enfants qui déclarent avoir 
consommé du cannabis à un âge précoce 
ont également un risque plus élevé de 
consommer des cigarettes et de l’alcool à 
un âge précoce. Les interventions visant à 
prévenir l’initiation précoce au cannabis 
devraient donc tenir compte de la con-
sommation de multiples substances.

Contrairement aux études antérieures44‑46, 
cette étude n’a pas fait ressortir d’asso
ciation entre, d’une part, la consomma-
tion de cannabis durant la dernière année 
et au cours de la vie par les parents et, 
d’autre part, la consommation chez les 
adolescents de 12 à 17 ans. Nous n’avons 
pas non plus constaté d’association entre 
la consommation de tabac ou d’alcool ou 
la consommation excessive d’alcool chez 
les parents et la consommation précoce de 
cannabis. Il est possible que les jeunes 
enfants ne sachent pas que leurs parents 
consomment des substances et que, par 
conséquent, la modélisation de ces com-
portements n’ait pas d’influence sur la 
consommation de substances à cet âge. Il 
est également possible que nos analyses 
n’aient tout simplement pas la puissance 
statistique nécessaire pour faire ressortir 
ces associations (seulement 87  parents 
ont déclaré consommer du cannabis et 
seulement 40 ont déclaré ne pas boire 
d’alcool). La relation entre la consomma-
tion de substances par des parents et la 
consommation précoce de cannabis par 
leurs enfants doit être étudiée davantage.

La consommation précoce et fréquente de 
cannabis a des répercussions à long terme 
au début de l’âge adulte. Plus spécifique-
ment, la consommation de cannabis est 
associée à des effets néfastes sur 
l’attention, la mémoire et la prise de déci-
sions, ainsi que sur la santé mentale4,27‑32. 
En outre, la consommation de cannabis 
avant l’âge de 15  ans est associée à un 
faible niveau de scolarité, à une fréquence 
élevée de consommation excessive d’alcool 
et à un risque d’abus d’alcool, de dépen-
dance à l’alcool et de méfaits liés à l’alcool 
plus tard, à une consommation fréquente 
de doses élevées de cannabis et à un ris-
que accru de symptômes d’un trouble de 
l’usage du cannabis et enfin à un risque 
accru de consommation d’autres drogues 
illicites avant l’âge de 30  ans44. Par ail-
leurs, les études sur les trajectoires de 
consommation de drogues indiquent que 
les comportements à risque, qui sont 

TABLEAU 4 
Associations entre les caractéristiques des participants et le fait d’avoir  

déjà consommé du cannabis à l’âge de 12 ans (n = 1 076)

Caractéristique
Rapport de cotes non 

ajusté (IC à 95 %)
Rapport de cotes ajustéa  

(IC à 95 %)

Caractéristiques sociodémographiques

Âgeb

< 11 ans Réf. Réf.

≥ 11 ans 1,56 (1,13, 2,15) 1,39 (1,06, 1,84)

Sexe

Féminin Réf. Réf.

Masculin 3,62 (1,68 à 7,82) 3,76 (1,72 à 8,23)

Présence de frères et sœurs plus âgés

Non Réf. Réf.

Oui 1,56 (0,82 à 3,00) 1,82 (0,95 à 3,48)

Famille biparentale

Oui Réf. Réf.

Non 2,11 (1,03 à 4,30) 1,32 (0,55 à 3,19)

Niveau de scolarité des parents

Les deux détiennent un diplôme 
universitaire

Réf. Réf.

Un seul détient un diplôme universitaire 1,44 (0,43 à 4,78) 1,19 (0,34 à 4,22)

Aucun ne détient un diplôme universitaire 2,19 (0,74 à 6,42) 1,23 (0,39 à 3,86)

Revenu du ménageb 0,85 (0,77 à 0,94) 0,86 (0,79 à 0,95)

Niveau de défavorisation du quartier

Faible Réf. Réf.

Moyen 0,97 (0,49 à 1,92) 0,80 (0,43 à 1,49)

Élevé 1,06 (0,46 à 2,43) 0,73 (0,31 à 1,74)

Allocation hebdomadaireb 1,59 (1,23 à 2,05) 1,54 (1,20 à 1,98)

Mode de vie

A déjà fumé la cigarette

Non Réf. Réf.

Oui 27,81 (11,57 à 66,82) 22,03 (9,31 à 52,14)

A déjà consommé d’autres produits du tabacc

Non Réf. Réf.

Oui 17,48 (10,55 à 28,97) 13,36 (7,28 à 24,52)

A déjà consommé de l’alcool

Non Réf. Réf.

Oui 22,25 (10,29 à 48,11) 19,78 (7,40 à 38,03)

A déjà eu une consommation excessive 
d’alcool

Non Réf. Réf.

Oui 16,79 (9,71 à 29,05) 11,75 (6,18 à 22,32)

A déjà joué à des jeux de hasard

Non Réf. Réf.

Oui 3,60 (1,97 à 6,58) 2,95 (1,55 à 5,62)

Rendement scolaire

Supérieur à la moyenne 0,71 (0,39 à 1,30) 0,79 (0,44 à 1,44)

Moyen Réf. Réf.

Inférieur à la moyenne 4,08 (1,71 à 9,72) 2,63 (0,96 à 7,21)

Suite à la page suivante
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susceptibles de s’accumuler chez les jeu
nes, sont étroitement liés à la consomma-
tion et à l’abus de substances au début de 
l’âge adulte et plus tard dans la vie47. Nos 
données montrent que les interventions 
visant à prévenir la consommation pré-
coce de cannabis sont essentielles pour les 
enfants vulnérables qui présentent déjà 
des signes d’adoption d’autres comporte-
ments à risque. Par conséquent, les inter-
ventions visant la consommation de 
substances devraient couvrir un large 
éventail de substances et de comporte-
ments à risque.

Points forts et limites

Les points forts de cette étude sont la 
grande taille de l’échantillon fondé sur la 
population et le large éventail de facteurs 
de risque et de protection potentiels qui 
ont été analysés. Les limites sont le plan 
d’étude transversal, qui limite l’inférence 
causale, et l’utilisation de données auto-
déclarées, qui comportent des risques 
d’erreur de mémoire ou de biais de classi-
fication erronée. La perte de certains par-
ticipants au fil du temps pourrait aussi 
avoir créé un biais de sélection.

Comme l’étude AdoQuest ne visait pas 
spécifiquement la consommation de can-
nabis, certaines corrélations potentielles, 
comme la consommation de cannabis par 
les frères et sœurs ou les amis, n’ont pas 
été mesurées. Il est aussi possible que cer-
tains résultats statistiquement significatifs 
dans les 33 associations potentielles ana
lysées soient dus au hasard. Cela semble 
toutefois peu probable, car nos observa-
tions correspondent à celles de nom-
breuses études antérieures. Par ailleurs, 
l’échantillon était constitué à 93 % de per-
sonnes blanches, ce qui pourrait limiter la 
généralisation de nos résultats.

Enfin, les données ont été collectées avant 
la légalisation en 2018 de la consomma-
tion de cannabis à des fins non médicales 
au Canada. Cela dit, la légalisation ne 
semble pas avoir eu de grand effet sur le 
fait d’avoir déjà consommé du cannabis 
ou d’en consommer (à une fréquence 
mensuelle ou plus souvent au cours de la 
dernière année) chez les élèves de niveau 
secondaire au Canada48. L’effet de la léga
lisation sur l’âge au moment de l’initiation 
au cannabis reste inconnu, mais il ne 
devrait pas avoir eu d’incidence sur les 
facteurs associés à la consommation 
précoce49.

Caractéristique
Rapport de cotes non 

ajusté (IC à 95 %)
Rapport de cotes ajustéa  

(IC à 95 %)

Heures par jour devant la télévisionb 1,44 (0,95 à 2,17) 1,32 (0,87 à 2,00)

Heures par jour de jeux de vidéob 1,07 (0,75 à 1,54) 0,95 (0,67 à 1,35)

Lecture non scolaireb 0,82 (0,71 à 0,95) 0,84 (0,71 à 1,00)

Activité physiqueb 1,03 (0,79 à 1,34) 0,95 (0,73 à 1,24)

Milieu social

Consommation de cannabis par les parents

Non Réf. Réf.

Oui 2,19 (0,95 à 5,06) 1,86 (0,72 à 4,83)

Tabagisme chez les parents

Non Réf. Réf.

Oui 2,06 (1,09 à 3,91) 1,59 (0,78 à 3,23)

Consommation d’alcool par les parents

Non Réf. Réf.

Oui 0,99 (0,21 à 4,61) 1,82 (0,37 à 9,03)

Consommation excessive d’alcool par les 
parents

Non Réf. Réf.

Oui 0,99 (0,59 à 1,67) 0,96 (0,59 à 1,57)

Interdiction de fumer à la maison

Non Réf. Réf.

Oui 0,54 (0,32 à 0,91) 0,63 (0,37 à 1,07)

Surveillance par les parentsb 0,42 (0,26 à 0,68) 0,56 (0,36 à 0,88)

Relation parent‑enfantb 0,79 (0,54 à 1,16) 0,94 (0,68 à 1,32)

Tabagisme chez les frères et sœurs

Non Réf. Réf.

Oui 4,56 (2,54 à 8,54) 4,23 (2,28 à 7,83)

Tabagisme chez les amis

Non Réf. Réf.

Oui 8,57 (5,33 à 13,79) 8,82 (5,20 à 14,98)

Caractéristiques psychologiques

Sentiment de dépendance à la nicotine

Non Réf. Réf.

Oui 12,98 (6,94 à 24,24) 12,16 (6,02 à 24,58)

Estime de soib,d 0,47 (0,38 à 0,57) 0,45 (0,34 à 0,58)

Symptômes de dépressionb,d 1,31 (0,99 à 1,74) 1,34 (1,01 à 1,79)

Impulsivitéb,d 2,45 (1,82 à 3,29) 2,38 (1,67 à 3,39)

Sentiment d’appartenance à l’écoleb,d 0,65 (0,52 à 0,83) 0,69 (0,54 à 0,90)

Stade de la puberté

Puberté ou post‑puberté Réf. Réf.

Prépuberté 0,36 (0,10 à 1,37) 0,30 (0,08 à 1,18)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; Réf., référence.
Remarque : Les estimations en caractères gras indiquent que l’intervalle de confiance exclut zéro.
a Ajusté selon l’âge, le sexe, le revenu du ménage et l’allocation hebdomadaire.
b Variable traitée comme continue dans les analyses.
c Les autres produits du tabac comprennent les cigares, les pipes, les bidis, le tabac à chiquer et le tabac à priser.
d �Les rapports de cote représentent les cotes par variation correspondant à un écart‑type de la valeur moyenne du facteur de 

corrélation.

TABLEAU 4 (suite) 
Associations entre les caractéristiques des participants et le fait d’avoir  

déjà consommé du cannabis à l’âge de 12 ans (n = 1 076)
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Conclusion

Nous avons constaté qu’un grand nombre 
de caractéristiques associées à la consom-
mation de cannabis au milieu et à la fin de 
l’adolescence étaient également associées 
à la consommation précoce de cannabis. 
D’après nos résultats, surveiller la con-
sommation de cannabis et intervenir de 
manière préventive avant l’âge de 12 ans 
est justifié. Les interventions devraient 
prendre en compte l’impulsivité, certains 
autres comportements à risque (comme le 
tabagisme, la consommation d’alcool, les 
jeux de hasard) et la présence d’amis qui 
fument et ces interventions devraient 
aussi encourager les parents à surveiller 
les allées et venues de leurs enfants. Un 
suivi est nécessaire pour détecter les ten-
dances en matière de facteurs de risque, 
celles‑ci pouvant varier en fonction des 
populations à l’étude et du temps.

Des études devraient porter sur les pré-
dicteurs précoces et tardifs de la fréquence 
de consommation de cannabis et des 
quantités consommées. Elles devraient 
aussi tenir compte des facteurs de corréla-
tion et de prédiction liés à l’individu et au 
contexte, comme le montre la relation 
inverse que nous avons établie, après 
ajustement en fonction de l’allocation 
hebdomadaire, entre un revenu du ménage 
élevé et la consommation de cannabis : le 
fait d’avoir une allocation élevée était 
directement lié à la consommation de can-
nabis après ajustement en fonction du 
revenu du ménage. Enfin, la réplication 
est essentielle, car les différences entre les 
méthodes de chaque étude peuvent mener 
à des conclusions divergentes. Des études 
de réplication utilisant des données collec-
tées après la légalisation sont tout particu-
lièrement nécessaires pour déterminer si 
les facteurs de risque de consommation 
précoce du cannabis ont changé depuis 
2018.
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Points saillants

•	 La pandémie de COVID-19 a exa
cerbé les difficultés financières, socia
les et psychologiques des jeunes.

•	 Les grands adolescents et les jeunes 
adultes ayant des antécédents d’ENE 
étaient plus vulnérables aux fac
teurs de stress et aux symptômes 
liés à la pandémie que leurs pairs 
sans antécédents d’ENE.

•	 Les jeunes adultes ayant des anté
cédents d’ENE pourraient avoir 
besoin de ressources supplémen-
taires pour leur fournir de l’aide 
financière, traiter les problèmes de 
santé mentale, favoriser le soutien 
psychologique, réduire la toxicoma
nie et faciliter les relations positives.

•	 Les grands adolescents ayant des 
antécédents d’ENE pourraient béné
ficier d’interventions améliorant les 
sentiments dépressifs et favorisant 
le soutien psychologique ainsi que 
les relations saines avec les parents.

•	 Des premiers soins psychologiques 
offrant un soutien pratique et psy-
chologique semblent constituer une 
première approche appropriée pour 
soutenir le rétablissement après la 
pandémie.

Résumé

Introduction. La pandémie de COVID-19 a eu d’importantes conséquences écono
miques, sociales et psychologiques pour les adolescents et les jeunes adultes, sans que 
l’on sache si ceux ayant des antécédents d’expériences négatives dans l’enfance (ENE) 
étaient particulièrement vulnérables. Nous avons donc vérifié si des antécédents d’ENE 
étaient associés chez les jeunes de 16 à 21 ans, pendant la pandémie, à des difficultés 
financières, à un manque de soutien psychologique, à un sentiment de stress ou 
d’anxiété, à une baisse de moral ou une dépression, à une consommation accrue 
d’alcool ou de cannabis et à une hausse des conflits avec les parents, la fratrie ou les 
partenaires intimes.

Méthodologie. Les données ont été recueillies en novembre et décembre 2020 auprès de 
répondants âgés de 16 à 21 ans (n = 664) participant au cycle 3 de l’étude longitudinale et 
intergénérationnelle WES (Well-being and Experience Study), menée au Manitoba (Canada). 
Les associations, stratifiées par âge, entre les ENE et les facteurs de stress ou symptômes liés 
à la pandémie ont été analysées par régression logistique binaire et multinomiale.

Résultats. Les antécédents d’ENE sont associés aux facteurs liés à la pandémie suiv-
ants  : difficultés financières (plage du rapport de risque relatif ajusté [RRRa] : 2,44 à 
7,55), manque de soutien psychologique (plage du RRRa : 2,13 à 26,77), niveau accru 
de stress ou d’anxiété et de baisse de moral ou dépression (plage du rapport de cotes 
ajusté [RCa]  : 1,78 à 5,05), consommation accrue d’alcool et de cannabis (plage du 
RCa : 1,99 à 8,02) et hausse des conflits relationnels (plage du RCa : 1,98 à 22,59). Les 
grands adolescents ont présenté un moins grand nombre d’associations et d’ampleur 
plus faible que les jeunes adultes.

Conclusion. Les adolescents et les jeunes adultes ayant des antécédents d’ENE ont fait état 
d’une probabilité accrue de facteurs de stress et de symptômes liés à la pandémie. Ils pour-
raient donc avoir besoin de plus de ressources et de soutien que leurs pairs sans antécédents 
d’ENE. Les différences entre les résultats des adolescents et ceux des jeunes adultes 
indiquent que les interventions devraient être adaptées aux besoins de chaque groupe d’âge.

Mots-clés  : SRAS-CoV-2, maltraitance dans l’enfance, négligence, toxicomanie, santé 
mentale, soutien psychologique, conflits interpersonnels, difficultés financières
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Introduction

Le premier cas de COVID-19 déclaré au 
Manitoba (Canada) a été signalé le 12 mars 
2020 et, le 20 mars 2020, la province décla
rait l’état d’urgence1. Plusieurs mesures de 
santé publique ont été mises en œuvre 
pour atténuer la transmission du SRAS-
CoV-2, notamment des restrictions en 
matière de rassemblements publics ainsi 
que la fermeture des écoles et des entre-
prises non essentielles1. Après le 1er  mai 
2020, le nombre de nouveaux cas a consi-
dérablement diminué et les restrictions 
ont été assouplies1. Le taux d’infection a 
de nouveau augmenté en août 2020 et, en 
novembre  2020, des mesures de niveau 
critique pour limiter la propagation de la 
maladie ont été mises en œuvre1. Le nom-
bre de personnes autorisées dans les ras-
semblements a été extrêmement limité et 
les entreprises non essentielles ont reçu 
l’ordre de fermer. 

Les facteurs de stress résultant de ces 
mesures de santé publique, comme le 
chômage, ont touché de façon dispropor-
tionnée les jeunes2. Les conséquences 
économiques, sociales et psychologiques 
de la pandémie de COVID-19 ont été par-
ticulièrement problématiques pour les ado
lescents et les jeunes adultes2-5. Ceux qui 
ont été exposés à la maltraitance et à 
d’autres difficultés dans l’enfance sont sus
ceptibles d’être particulièrement vulnérables.

Les expériences négatives dans l’enfance 
(ENE) sont des événements stressants et 
potentiellement traumatisants qui mena-
cent le sentiment qu’a un enfant de vivre 
dans un environnement sécuritaire, stable 
et épanouissant6. Les ENE font générale-
ment référence à de la violence (physique, 
sexuelle ou psychologique), de la négli-
gence (physique ou psychologique), une 
exposition à la violence conjugale et des 
problèmes au sein du ménage (toxico-
manie ou maladie mentale au sein du 
ménage, séparation ou divorce des parents 
et incarcération des parents ou démêlés 
avec la police)6. Les ENE peuvent égale-
ment inclure la fessée, les problèmes de 
jeu compulsif d’un ou des parents, le 
recours aux services de familles d’accueil 
ou de protection de la jeunesse, la vie 
dans un environnement social non sécuri-
taire, la pauvreté et la victimisation par les 
pairs7,8. 

La recherche sur les ENE a révélé une 
vaste gamme de situations qui peuvent 
avoir des répercussions tout au long de la 
vie9. Par exemple, les résultats d’une 
méta-analyse indiquent une forte associa-
tion entre les ENE et une mauvaise santé 
mentale (dépression, anxiété, toxicoma
nie, etc.) et physique10. Les antécédents 
d’ENE peuvent également nuire à l’établis
sement de relations saines et ont été asso-
ciés à l’impression d’avoir un soutien 
social réduit11 et à un risque accru de con-
flits interpersonnels12. En outre, les ENE 
peuvent avoir un effet négatif sur le statut 
socioéconomique à l’âge adulte, notam-
ment en ce qui a trait à la scolarité, à 
l’emploi et au revenu13. Par conséquent, 
les antécédents de difficultés pendant 
l’enfance imposant un fardeau consi-
dérable sur la santé et le bien-être, il est 
important de déterminer si ce fardeau a 
été exacerbé pendant la pandémie de 
COVID-19.

On présume que la vulnérabilité aux effets 
des événements stressants de la vie, 
comme la pandémie, chez les personnes 
ayant des antécédents d’ENE se développe 
par un mécanisme connu sous le nom de 
sensibilisation au stress14. On a émis 
l’hypothèse que des changements physi-
ologiques se produisent en réponse aux 
difficultés vécues dans l’enfance (définies 
par la notion de « stress toxique »15) comme 
mécanisme d’adaptation pour aider l’enfant 
à survivre dans son environnement défa-
vorable16. Cependant, ces adaptations peu
vent perturber les systèmes physiologiques 
et leur fonctionnement, en particulier le 
fonctionnement neural, neuroendocrinien, 
métabolique et immunitaire16. Par exem-
ple, une altération de la structure et de 
l’activité du cerveau a été associée aux 
dérèglements des réponses au stress, de 
l’apprentissage de la peur, de la régulation 
des émotions, des fonctions exécutives et 
du système de récompense16. L’exposition 
chronique au stress toxique pendant l’en
fance entraîne une sensibilisation croissante 
des fonctions régulatrices aux facteurs de 
stress ultérieurs. Les personnes ayant des 
antécédents d’ENE ont un seuil réduit de 
tolérance au stress qui est associé à un ris-
que accru de réactions physiologiques, 
émotionnelles et comportementales poten-
tiellement néfastes14,16. Plusieurs études 
ont observé cette sensibilisation au stress 
chez les survivants de traumatismes subis 
dans l’enfance, chez qui le risque de 

psychopathologie après des événements 
traumatiques est élevé par rapport aux 
personnes sans antécédents d’adversité17-20.

Peu d’articles ont été publiés sur l’état des 
individus ayant des antécédents d’ENE 
pendant la pandémie de COVID-19. Trois 
études menées en Chine au début de la 
pandémie (février et mars  2020) – deux 
portant sur des échantillons d’étudiants 
d’établissements post-secondaires et une 
portant sur un échantillon d’adolescents 
de milieu rural – ont révélé une associa-
tion notable entre les ENE et les symp-
tômes autodéclarés de stress aigu, 
d’anxiété et de dépression21-23. À notre 
connaissance, aucune étude n’a analysé 
les associations entre les antécédents 
d’ENE et les difficultés financières, le 
soutien psychologique, la consommation 
de substances ou les conflits interperson-
nels liés à la pandémie. Il est également 
possible que les associations entre les 
ENE et les répercussions liées à la pandé-
mie diffèrent selon le groupe d’âge. La 
transition entre l’adolescence et le début 
de l’âge adulte est généralement marquée 
par une indépendance accrue envers les 
parents/soignants ainsi que par des 
responsabilités élargies24. Les jeunes 
adultes peuvent subir plus de facteurs de 
stress que les adolescents et avoir moins 
accès ou moins recours aux ressources 
familiales. 

Les objectifs de notre étude étaient 
d’évaluer les associations entre les antécé-
dents d’ENE et les facteurs de stress et 
symptômes autodéclarés (difficultés finan-
cières, manque de soutien psychologique, 
niveau élevé de stress ou d’anxiété et 
baisse de moral ou dépression, consom-
mation accrue d’alcool et de cannabis et 
hausse des conflits avec les parents*, la 
fratrie ou un partenaire intime) pendant la 
pandémie chez les grands adolescents et 
les jeunes adultes.

Méthodologie

Données et échantillon

Un échantillon de grands adolescents (16 
ou 17  ans) et de jeunes adultes (18 à 
21 ans) a été tiré de l’étude longitudinale 
et intergénérationnelle sur le bien-être et 
les expériences (Well-being and 
Experiences Study, WES) menée au 
Manitoba (Canada). Le recrutement de 

* Même si la question sur les conflits mentionnait spécifiquement les parents, les réponses ont pu inclure d’autres tuteurs ou figures parentales.
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départ pour le cycle  1 en 2017-2018 
(N  =  1 002; 14 à 17  ans) s’est fait par 
appels téléphoniques aléatoires (21  %), 
recommandations (40,6  %) et annonces 
locales (38,4 %) pour rejoindre les parents 
ou soignants et les adolescents de 
Winnipeg et des régions rurales environ-
nantes. Aucune différence n’a été relevée 
entre les méthodes d’échantillonnage en 
ce qui a trait au sexe, à l’âge, à l’origine 
ethnique ou à plusieurs ENE25. Les codes 
postaux (région de tri d’acheminement) et 
les caractéristiques sociodémographiques 
ont été vérifiés afin de confirmer que 
l’échantillon d’adolescents était représen-
tatif de la population de Winnipeg en 
matière de caractéristiques liées à l’âge, 
au sexe, au revenu du ménage et à 
l’origine ethnique8. 

Nous avons communiqué de nouveau 
avec les adolescents pour qu’ils parti-
cipent au cycle 2 en 2019 (n = 748) et au 
cycle  3 de novembre à décembre  2020 
(n = 664, soit 66,3 % de la cohorte ini-
tiale d’adolescents, âgés alors de 16 à 
21  ans). Les questionnaires en ligne ont 
été envoyés par message texte ou courriel. 
Comparativement aux répondants du 
cycle 1, les répondants du cycle 3 étaient 
en plus grande proportion de sexe féminin 
et avaient un revenu du ménage plus 
élevé; aucune différence n’a été décelée 
dans l’âge des répondants. 

Un consentement éclairé écrit a été obtenu 
de tous les participants. Le Comité d’éthique 
de la recherche en santé de l’Université du 
Manitoba a accordé son approbation en 
matière d’éthique (no HS24159/H2020:359).

Mesures

Expériences négatives dans l’enfance
Seize ENE ont été évaluées : sept ENE de 
maltraitance de l’enfant, une de victimisa-
tion par les pairs et huit de difficultés au 
sein du ménage. La plupart des ENE ont 
été évaluées lors du cycle 3 et se rapport-
aient à des expériences vécues par les 
répondants avant l’âge de 16  ans, les 
exceptions étant indiquées ci-dessous. En 
raison des lois sur la déclaration obliga-
toire des cas de violence envers un enfant 
pour les mineurs, l’évaluation des ENE de 
maltraitance de l’enfant différait selon 
l’âge des répondants au cycle 3. Pour les 
adultes, la violence physique, la violence 
sexuelle, la violence psychologique, la 
négligence physique et la négligence psy-
chologique ont été mesurées à l’aide du 
questionnaire CTQ (Childhood Trauma 

Questionnaire) sur les traumatismes dans 
l’enfance26. Les notes pour ces ENE ont 
été attribuées à partir des instructions du 
CTQ et dichotomisées selon des seuils 
pré-établis8. 

Pour les adolescents, la négligence psy-
chologique a également été mesurée à 
l’aide du CTQ. La violence psychologique 
a été évaluée à l’aide d’un seul élément 
adapté du questionnaire CEVQ (Childhood 
Experiences of Violence Questionnaire) 
sur les expériences de violence dans 
l’enfance27  : « Combien de fois un parent 
ou un tuteur a-t-il prononcé des paroles 
blessantes ou méchantes envers vous?  » 
Le code « oui » a été attribué aux réponses 
indiquant «  une fois par mois  » ou plus 
fréquemment. 

Pour les adultes, l’exposition à la violence 
conjugale physique a été évaluée à l’aide 
d’une question adaptée du CEVQ27  : 
« Combien de fois avez-vous vu ou entendu 
vos parents, vos beaux-parents ou vos 
tuteurs se frapper ou frapper un autre 
adulte à la maison? » Le code « oui » a été 
attribué aux réponses indiquant «  3 à 
5  fois  » ou plus. Pour les adolescents, 
l’exposition à la violence conjugale ver-
bale a également été évaluée à l’aide 
d’une question adaptée du CEVQ27  : «  À 
quelle fréquence avez-vous vu ou entendu 
des adultes avoir des paroles blessantes 
ou méchantes envers un autre adulte à la 
maison?  » Le code «  oui  » a été attribué 
aux réponses indiquant «  une fois par 
mois » ou plus fréquemment. 

La fessée a été évaluée lors du cycle 1 par 
une question adaptée du CEVQ27 faisant 
référence à une année type où le répon-
dant était âgé de 10  ans ou moins  : «  À 
quelle fréquence vous souvenez-vous qu’un 
adulte vous a tapé les fesses (le derrière) 
avec sa main?  » Le code «  oui  » a été 
attribué aux réponses indiquant «  2 à 
3 fois par an » ou plus. 

Pour les adolescents et les jeunes adultes 
séparément, chaque ENE de maltraitance 
de l’enfant a été combinée en une unique 
variable dichotomique indiquant l’exposi
tion à «  toute  » ENE de maltraitance de 
l’enfant. Les autres ENE ont été évaluées 
de la même façon pour tous les répondants. 

La victimisation par les pairs a été mesu-
rée lors des cycles 1 et 2, à l’aide de sept 
éléments évaluant la fréquence d’exposi
tion, au cours de la dernière année, à la 

victimisation physique, verbale, sociale et 
en ligne ainsi que trois types de victimisa-
tion discriminatoire. Une réponse indi-
quant «  une fois par mois  » ou plus 
fréquemment donnée lors de l’un ou 
l’autre des cycles a été codée « oui ». Les 
sept éléments ont ensuite été combinés en 
une variable dichotomique unique pour 
l’exposition à «  toute  » victimisation par 
les pairs. 

La mesure des ENE liées aux difficultés au 
sein du ménage a porté sur les problèmes 
d’alcool ou de drogues (deux éléments), 
les problèmes de santé mentale comme la 
dépression ou l’anxiété (un élément), la 
séparation ou le divorce des parents (un 
élément), les démêlés d’un ou des parents 
avec la police (un élément), les problèmes 
de jeu compulsif d’un ou des parents (un 
élément), le placement en famille d’ac
cueil ou un contact avec un organisme de 
protection de la jeunesse (deux éléments), 
le manque d’argent du ménage pour payer 
le loyer/l’hypothèque et les biens de base 
tels que la nourriture ou les vêtements 
(indicateur de pauvreté; deux éléments) et 
la vie dans un environnement social non 
sécuritaire (un élément). La pauvreté et la 
vie dans un environnement social non 
sécuritaire ont été évaluées lors du cycle 1. 
En raison de la faible prévalence de plus-
ieurs éléments de difficultés au sein du 
ménage dans l’échantillon, une variable 
dichotomique unique a été calculée pour 
indiquer une exposition à « au moins un » 
de ces éléments. Les mesures des ENE 
sont décrites dans le tableau 1, les détails 
supplémentaires étant fournis ailleurs8,28.

Répercussions de la pandémie de COVID-19
Les facteurs de stress et les symptômes 
autodéclarés au cours de la pandémie de 
COVID-19 ont été recensés lors du cycle 3. 
Les difficultés financières ont été évaluées 
à l’aide de la question « Est-ce que vous 
ou votre famille avez éprouvé des difficul-
tés financières à cause de la pandémie de 
COVID-19? ». Nous avons recodé les cinq 
options de réponse ordinales sous la 
forme « pas du tout/un peu », « un certain 
degré » et « passablement/beaucoup ». Le 
soutien psychologique a été évalué à 
l’aide de la question « Avez-vous senti du 
soutien psychologique pendant la pandé-
mie de COVID-19?  », avec les mêmes 
options de réponse recodées sous la forme 
« pas du tout », « un peu », « un certain 
degré » et « passablement/beaucoup ». Le 
stress, l’anxiété et la dépression ont été 
évalués à l’aide d’une question deman-
dant si le répondant ou la répondante se 
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sentait « stressé(e) ou anxieux(-se) […] » 
ou « démoralisé(e) ou déprimé(e) à cause 
de la pandémie de COVID-19  » et les 
options de réponse ont été dichotomisées 
sous la forme « passablement/beaucoup » 
par rapport à « un certain degré/un peu/
pas du tout ». La variation de la consom-
mation d’alcool et de cannabis a été éva
luée à l’aide de deux questions (comme 
«  Votre consommation d’alcool a-t-elle 
changé en raison de la pandémie de 
COVID-19?  »). Les options de réponse 
pour chaque question («  a augmenté  », 
« est demeurée la même » et « a diminué ») 
ont été dichotomisées sous la forme «  a 
augmenté » par rapport à « est demeurée 
la même/a diminué  ». Les changements 
dans les conflits avec les parents, la fratrie 
ou les partenaires intimes ont été évalués 
à l’aide de trois questions (comme « Y a-t-
il eu des changements dans les conflits 
avec vos parents en raison de la pandémie 
de COVID-19? »). Les options de réponse 
pour chaque question ont également été 
dichotomisées sous la forme «  ont aug-
menté » par rapport à « sont demeurés les 
mêmes/ont diminué ».

Covariables
Les caractéristiques sociodémographiques 
étaient l’âge du répondant au cycle  3, 
stratifié en grands adolescents (16 ou 
17 ans) et jeunes adultes (18 à 21 ans), le 
sexe (masculin ou féminin) au cycle  1, 
l’origine ethnique déclarée au cycle  1, le 
plus haut degré de scolarité des parents au 
cycle 1 et le revenu du ménage déclaré par 
le parent au cycle 1.

Analyse des données

Des statistiques descriptives pour les 
caractéristiques sociodémographiques, les 
facteurs de stress et les symptômes liés à 
la pandémie de COVID-19 et les ENE ont 
été calculées pour l’échantillon total et par 
groupe d’âge. Les associations entre les 
ENE et les difficultés financières et le 
soutien psychologique ont été évaluées 
par régression logistique multinomiale. 
Les associations entre les ENE et les senti-
ments de stress ou d’anxiété et de baisse 
de moral ou de dépression, l’augmentation 
de la consommation d’alcool ou de can-
nabis et l’augmentation des conflits avec 
les parents, la fratrie ou les partenaires 

intimes ont été évaluées par régression 
logistique binaire. Nous avons stratifié les 
modèles par groupe d’âge en raison des 
différences potentielles entre l’étape de 
vie des adolescents et celle des jeunes 
adultes ainsi que des différences dans la 
mesure des ENE. Les modèles ont d’abord 
été sans ajustement, puis ils ont été ajus-
tés pour le sexe, l’âge et le revenu du 
ménage. Les analyses ont été réalisées à 
l’aide du logiciel Stata version  16.1 
(StataCorp LLC, College Station, Texas, 
États-Unis). Il est à noter que les coeffi-
cients élevés à une puissance sont cal-
culés dans Stata sous forme de rapports 
de risque relatif par régression logistique 
multinomiale, alors que les rapports de 
cotes sont calculés par régression logis-
tique binaire.

Résultats

L’échantillon du cycle  3 (n = 664) com-
prenait 60,5  % (n  =  401) de jeunes 
adultes et 39,5  % (n  =  262) de grands 
adolescents. Par rapport aux grands ado-
lescents, les jeunes adultes étaient plus 
susceptibles de déclarer «  passablement/

TABLEAU 1 
Mesures des expériences négatives dans l’enfance

ENE Source Âge du répondant (ans) Cycle de l’étude WES

ENE liées à la maltraitance de l’enfant

Violence physique CTQ26 18-21 3

Violence sexuelle CTQ26 18-21 3

Violence psychologique
CTQ26 18-21 3

CEVQ27 16-17 3

Négligence physique CTQ26 18-21 3

Négligence psychologique CTQ26 Tous les âges 3

Exposition à de la VC physique Adapté du CEVQ27 18-21 3

Exposition à de la VC verbale Adapté du CEVQ27 16-17 3

Fessée Adapté du CEVQ27 Tous les âges 1

Victimisation par les pairs
Manitoba Youth Health Survey29; Enquête 
sur la santé des jeunes Ontariens30 Tous les âges 1, 2

ENE liées aux difficultés au sein du ménage

Problèmes au sein du ménage liés à l’alcool ou aux drogues Adapté du questionnaire ACE31 Tous les âges 3

Maladie mentale au sein du ménage Adapté du questionnaire ACE31 Tous les âges 3

Séparation ou divorce des parents Adapté du questionnaire ACE31 Tous les âges 3

Démêlés d’un ou des parents avec la police Adapté du questionnaire ACE31 Tous les âges 3

Problèmes de jeu compulsif d’un ou des parents Élaboré pour ce questionnaire Tous les âges 3

Placement en famille d’accueil ou contact avec un organisme 
de protection de la jeunesse

Élaboré pour ce questionnaire Tous les âges 3

Manque d’argent du ménage (indicateur de pauvreté) Élaboré pour ce questionnaire Tous les âges 1

Vie dans un environnement social non sécuritaire Manitoba Youth Health Survey29 Tous les âges 1

Abréviations : CEVQ, Childhood Experiences of Violence Questionnaire [questionnaire sur les expériences de violence dans l’enfance]; CTQ, Childhood Trauma Questionnaire [questionnaire sur 
les traumatismes dans l’enfance]; ENE, expérience négative dans l’enfance; VC, violence conjugale; WES, Well-being and Experiences Study [Étude sur le bien-être et les expériences].
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TABLEAU 2 
Caractéristiques sociodémographiques, facteurs de stress et symptômes liés à la pandémie et ENE, pour l’échantillon total et par groupe d’âge

Caractéristique, facteur de stress/symptôme, ENE

Échantillon (en % et effectifs)

RCa 
(IC à 95 %)Total  

(n = 664)

Grands adolescents de 16 ou 
17 ans 

(n = 262)

Jeunes adultes de 18 à 
21 ans 

(n = 401)

Caractéristique

Âge moyen (ET), en années 17,97 (1,22) 16,73 (0,45) 18,79 (0,80) –

Sexeb

Homme (référence) 45,3 (299) 50,0 (130) 42,3 (169) 1,00

Femmes 54,7 (361) 50,0 (130) 57,8 (231) 1,37 (1,00 à 1,87)

Revenu du ménage (en $ CA)b

≤ 49 999 (référence) 15,1 (100) 14,9 (39) 15,3 (61) 1,00

50 000 à 99 999 36,5 (241) 35,5 (93) 37,1 (148) 1,02 (0,63 à 1,64)

100 000 à 149 999 23,5 (155) 24,4 (64) 22,8 (91) 0,91 (0,54 à 1,52)

≥ 150 000 20,9 (138) 21,4 (56) 20,6 (82) 0,94 (0,55 à 1,58)

Pas de réponse 4,1 (27) 3,8 (10) 4,3 (17) 1,09 (0,45 à 2,62)

Facteurs de stress et symptômes liés à la pandémie

Difficultés financières

Pas du tout/un peu (référence) 74,3 (459) 79,0 (188) 71,3 (271) 1,00

Un certain degré 14,6 (90) 13,0 (31) 15,5 (59) 1,32 (0,82 à 2,12)

Passablement/beaucoup 11,2 (69) 8,0 (19) 13,2 (50) 1,83 (1,04 à 3,20)*

A senti du soutien psychologique

Passablement/beaucoup (référence) 48,0 (303) 48,2 (120) 47,9 (183) 1,00

Un certain degré 24,4 (154) 22,5 (56) 25,7 (98) 1,15 (0,77 à 1,71)

Un peu 19,0 (120) 19,3 (48) 18,9 (72) 0,98 (0,64 à 1,51)

Pas du tout 8,6 (54) 10,0 (25) 7,6 (29) 0,76 (0,42 à 1,36)

A ressenti « passablement/beaucoup » de stress/anxiété

Non (référence) 52,7 (343) 56,6 (146) 50,1 (197) 1,00

Oui 47,3 (308) 43,4 (112) 49,9 (196) 1,30 (0,95 à 1,78)

S’est senti(e) « passablement/beaucoup » démoralisé(e)/dépressif(-ve)

Non (référence) 63,8 (410) 65,1 (166) 62,9 (244) 1,00

Oui 36,2 (233) 34,9 (89) 37,1 (144) 1,10 (0,79 à 1,53)

Consommation accrue d’alcool (n = 434)

Non (référence) 81,8 (346) 80,8 (97) 82,2 (249) 1,00

Oui 18,2 (77) 19,2 (23) 17,8 (54) 0,91 (0,53 à 1,57)

Consommation accrue de cannabis (n = 278)

Non (référence) 64,9 (174) 67,1 (53) 64,0 (121) 1,00

Oui 35,1 (94) 32,9 (26) 36,0 (68) 1,15 (0,66 à 2,00)

Hausse des conflits avec les parents

Non (référence) 77,8 (439) 74,8 (160) 79,7 (279) 1,00

Oui 22,2 (125) 25,2 (54) 20,3 (71) 0,75 (0,50 à 1,13)

Suite à la page suivante

beaucoup » de difficultés financières (rap-
port de cotes [RC]  =  1,83; intervalle de 
confiance [IC] à 95  %  : 1,04 à 3,20) et 
moins susceptibles de déclarer de conflits 
avec la fratrie (RC  =  0,60; IC à 95  %  : 
0,38 à 0,95) (tableau 2). Aucune autre dif-
férence entre les groupes d’âge n’a été 
relevée.

Les associations stratifiées par âge entre 
les ENE et les autodéclarations de difficul-
tés financières liées à la pandémie ont été 
ajustées pour l’âge, le sexe, l’origine eth-
nique, la scolarité des parents et le revenu 
du ménage. Nous avons déterminé que la 
corrélation bisériale entre le revenu du 
ménage et les difficultés financières 

(rbis  =  −0,34; erreur type  =  0,04) était 
suffisamment faible pour être incluse dans 
le modèle32. Chez les jeunes adultes, 
toutes les ENE (à l’exception de la fessée) 
étaient associées à un risque relatif accru 
de déclaration de «  passablement/beau-
coup » de difficultés financières plutôt que 
« pas du tout/un peu » (plage du rapport 
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Caractéristique, facteur de stress/symptôme, ENE

Échantillon (en % et effectifs)

RCa 
(IC à 95 %)Total  

(n = 664)

Grands adolescents de 16 ou 
17 ans 

(n = 262)

Jeunes adultes de 18 à 
21 ans 

(n = 401)

Hausse des conflits avec la fratrie (n = 592)

Non (référence) 83,7 (462) 79,2 (164) 86,4 (298) 1,00

Oui 16,3 (90) 20,8 (43) 13,6 (47) 0,60 (0,38 à 0,95)*

Hausse des conflits avec le partenaire intime (n = 288)

Non (référence) 73,7 (193) 72,3 (60) 74,3 (133) 1,00

Oui 26,3 (69) 27,7 (23) 25,7 (46) 0,90 (0,50 à 1,62)

ENE

Violence physique

Non – – 89,8 (343) –

Oui – – 10,2 (39) –

Violence sexuelle

Non – – 81,7 (316) –

Oui – – 18,4 (71) –

Violence psychologique

Non 73,8 (475) 64,3 (162) 79,9 (313) –

Oui 26,2 (169) 35,7 (90) 20,2 (79) –

Négligence physique

Non – – 82,6 (322) –

Oui – – 17,4 (68) –

Négligence psychologique

Non (référence) 86,2 (556) 85,6 (219) 86,6 (337) 1,00

Oui 13,8 (89) 14,5 (37) 13,4 (52) 0,91 (0,58 à 1,44)

Exposition à de la VC (physique ou verbale)

Non 84,7 (533) 70,3 (175) 94,2 (358) –

Oui 15,3 (96) 29,7 (74) 5,8 (22) –

Fesséeb

Non (référence) 70,2 (436) 71,7 (177) 69,3 (259) 1,00

Oui 29,8 (185) 28,3 (70) 30,8 (115) 1,12 (0,79 à 1,60)

Toute ENE liée à la maltraitance de l’enfant

Non 43,3 (270) 40,1 (99) 45,5 (171) –

Oui 56,7 (353) 59,9 (148) 54,5 (205) –

Victimisation par les pairsb,c

Non (référence) 60,8 (351) 56,3 (129) 63,8 (222) 1,00

Oui 39,2 (226) 43,7 (100) 36,2 (126) 0,73 (0,52 à 1,03)

Toute ENE liée aux difficultés au sein du ménage

Non (référence) 34,4 (195) 35,3 (78) 33,8 (117) 1,00

Oui 65,6 (372) 64,7 (143) 66,2 (229) 1,07 (0,75 à 1,52)

Abréviations : $ CA, dollar canadien;  ENE, expérience négative dans l’enfance; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; VC, violence conjugale.

Remarque : Les différences entre groupes d’âge n’ont pas été évaluées pour les ENE dont la mesure différait en fonction de l’âge du répondant au cycle 3 (violence physique, violence sexuelle, 
négligence physique, exposition à de la VC et toute ENE liée à la maltraitance de l’enfant).
a Les adolescents constituent le groupe de référence.
b Données recueillies lors du cycle 1.
c Données recueillies lors du cycle 2.

* p < 0,05.

** p < 0,01.

*** p < 0,001.

TABLEAU 2 (suite) 
Caractéristiques sociodémographiques, facteurs de stress et symptômes liés à la pandémie et ENE, pour l’échantillon total et par groupe d’âge
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de risque relatif ajusté [RRRa]  : 2,59 à 
4,99). Les grands adolescents ayant des 
antécédents de violence psychologique, de 
fessée, de toute ENE liée à la maltraitance 
de l’enfant et de toute ENE liée aux diffi-
cultés au sein du ménage présentaient un 
risque relatif accru d’un « certain degré » 
de difficultés financières plutôt que « pas 
du tout/un peu » (plage du RRRa : 2,44 à 
7,55) (tableau 3).

Chez les jeunes adultes, toutes les ENE (à 
l’exception de la fessée) étaient associées 
à un risque relatif accru de sentir « pas du 
tout » plutôt que « passablement/beaucoup » 
de soutien psychologique (plage du RRRa : 
4,11 à 26,77). Chez les grands adolescents, 

toutes les ENE liées à la maltraitance de 
l’enfant et à la victimisation par les pairs 
étaient associées à un risque relatif accru 
de sentir moins de soutien psychologique 
(plage du RRRa : 2,36 à 26,11) (tableau 4).

La violence psychologique (RC ajusté 
[RCa] = 1,78; IC à 95 % : 1,03 à 3,08) et 
la négligence physique (RCa = 1,90; IC à 
95 % : 1,06 à 3,41) chez les jeunes adultes 
étaient associées à une probabilité accrue 
de ressentir «  passablement/beaucoup  » 
de stress ou d’anxiété. Les jeunes adultes 
ayant des antécédents de violence psy-
chologique, de négligence physique et de 
toute ENE liée aux difficultés au sein du 
ménage (plage du RCa : 1,95 à 2,67) ainsi 

que les grands adolescents ayant des 
antécédents de violence psychologique, de 
négligence psychologique, d’exposition à 
de la violence conjugale verbale, de toute 
ENE liée à la maltraitance de l’enfant et de 
victimisation par les pairs (plage du RCa : 
1,89 à 5,05) étaient plus susceptibles de se 
sentir « passablement/beaucoup » démor-
alisés/dépressifs (tableau 5).

Dans l’échantillon, 80 % des jeunes adultes 
et 50 % des grands adolescents consom-
maient de l’alcool (données non présentées). 
Chez les jeunes adultes, les antécédents 
de violence physique, de violence sexuelle, 
de violence psychologique, de négligence 
psychologique et de victimisation par les 
pairs étaient associés à une probabilité 
accrue de déclarer une augmentation de la 
consommation d’alcool liée à la pandémie 
(plage du RCa : 2,27 à 6,27). Aucune asso-
ciation entre les ENE et l’augmentation de 
la consommation d’alcool n’est apparue chez 
les grands adolescents (voir le tableau 5). 

Près de la moitié (52  %) des jeunes 
adultes et le tiers (33 %) des grands ado-
lescents de l’échantillon consommaient 
du cannabis (données non présentées). 
Chez les jeunes adultes, toutes les ENE, à 
l’exception de la violence physique et de 
la fessée, étaient associées à une probabi
lité accrue d’augmentation de la consom-
mation de cannabis liée à la pandémie 
(plage du RCa  : 1,99 à 5,14). Chez les 
grands adolescents, la négligence psy-
chologique était associée à une augmenta-
tion de la consommation de cannabis 
(RCa = 8,02; IC à 95 % = 1,26 à 51,17) 
(tableau 5).

Chez les jeunes adultes, la violence psy-
chologique, la négligence physique, toute 
ENE liée à la maltraitance de l’enfant et la 
victimisation par les pairs étaient asso-
ciées à une probabilité accrue de hausse 
des conflits avec les parents (plage du 
RCa : 1,98 à 2,60) et avec la fratrie (plage 
du RCa : 2,16 à 2,61). Les antécédents de 
violence sexuelle étaient également asso-
ciés à une hausse des conflits avec la frat-
rie (RCa = 2,56; IC à 95 % : 1,20 à 5,45) 
(tableau 6). 

Chez les grands adolescents, la violence 
psychologique, la négligence psycholo
gique, l’exposition à de la violence con
jugale verbale, toute ENE liée à la 
maltraitance de l’enfant et la victimisation 
par les pairs étaient associées à une pro
babilité accrue de hausse des conflits avec 

TABLEAU 3 
Associations entre les ENE et les difficultés financières autodéclarées dues à la pandémie de 

COVID-19, par groupe d’âge

ENE

Difficultés financières, 
RRRaa (IC à 95 %)

« Un certain degré » par 
rapport à « pas du tout/un 

peu »

« Passablement/
beaucoup » par rapport à  

« pas du tout/un peu »

Jeunes adultes de 18 à 21 ans

Violence physique 1,39 (0,53 à 3,65) 2,59 (1,04 à 6,49)*

Violence sexuelle 1,70 (0,82 à 3,54) 3,33 (1,52 à 7,30)**

Violence psychologique 1,47 (0,70 à 3,08) 4,99 (2,36 à 10,58)***

Négligence physique 1,69 (0,78 à 3,68) 4,57 (2,14 à 9,77)***

Négligence psychologique 1,02 (0,40 à 2,56) 4,14 (1,84 à 9,30)**

Exposition à de la VC physique 1,32 (0,32 à 5,39) 4,35 (1,46 à 12,94)**

Fesséeb 1,00 (0,51 à 1,96) 1,37 (0,67 à 2,79)

Toute ENE liée à la maltraitance de l’enfant 1,08 (0,58 à 2,02) 2,69 (1,28 à 5,64)**

Victimisation par les pairsb,c 1,14 (0,58 à 2,23) 3,38 (1,60 à 7,13)**

Toute ENE liée aux difficultés au sein du 
ménage

1,68 (0,82 à 3,44) 4,39 (1,58 à 12,18)**

Grands adolescents de 16 ou 17 ans

Violence psychologique 2,44 (1,02 à 5,81)* 0,94 (0,27 à 3,29)

Négligence psychologique 1,62 (0,55 à 4,82) 2,56 (0,67 à 9,76)

Exposition à de la VC verbale 1,78 (0,73 à 4,32) 1,09 (0,33 à 3,64)

Fesséeb 2,45 (1,00 à 6,01)* 0,89 (0,25 à 3,17)

Toute ENE liée à la maltraitance de l’enfant 3,15 (1,18 à 8,45)* 2,25 (0,63 à 7,99)

Victimisation par les pairsb,c 2,18 (0,84 à 5,68) 1,12 (0,33 à 3,84)

Toute ENE liée aux difficultés au sein du 
ménage

7,55 (1,97 à 29,02)** 2,14 (0,45 à 10,14)

Abréviations : ENE, expérience négative dans l’enfance; IC, intervalle de confiance; RRRa, rapport de risque relatif ajusté; VC, 
violence conjugale.

a Ajusté pour l’âge, le sexe, l’origine ethnique, la scolarité des parents et le revenu du ménage.

b Données recueillies lors du cycle 1.

c Données recueillies lors du cycle 2.

* p < 0,05.

** p < 0,01.

*** p < 0,001.
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les parents (plage du RCa  : 3,39 à 8,79). 
La victimisation par les pairs était asso-
ciée à une hausse des conflits avec la fra
trie (RCa = 3,09; IC à 95 % : 1,41 à 6,77) 
(tableau 6). 

Environ la moitié (53 %) des jeunes adultes 
et 41 % des grands adolescents étaient en 
relation intime (données non présentées). 
Les jeunes adultes ayant des antécédents 
de violence physique, sexuelle ou psycho
logique, de négligence physique ou psy-
chologique, d’exposition à de la violence 
conjugale physique, de toute ENE liée à la 
maltraitance de l’enfant et de toute ENE 
liée aux difficultés au sein du ménage 
étaient plus susceptibles de déclarer une 
hausse des conflits avec leur partenaire 
(plage du RCa  : 2,72 à 8,15). C’était 

également le cas chez les grands adoles-
cents ayant eu toute ENE liée aux difficul-
tés au sein du ménage (RCa = 22,59; IC à 
95 % : 1,94 à 263,30) (tableau 6).

Analyse

Ces résultats montrent qu’il existe une 
association entre les antécédents d’ENE et 
plusieurs facteurs de stress et symptômes 
autodéclarés liés à la pandémie de COVID-
19. Ils renforcent l’hypothèse d’une sensi-
bilisation au stress, qui suppose que les 
personnes atteintes d’ENE sont particu-
lièrement susceptibles d’avoir des effets 
négatifs à l’exposition ultérieure à des 
facteurs de stress14,16-20. La pandémie de 
COVID-19 est un événement de vie extrême
ment stressant qui a exacerbé et prolongé 

les difficultés financières, sociales et psy-
chologiques, en particulier pour les 
jeunes2,3,5. Comme nous en avions fait 
l’hypothèse, notre étude indique que les 
ENE ont accru la vulnérabilité des grands 
adolescents et des jeunes adultes.

Ces résultats sont cohérents avec ceux de 
la littérature et s’ajoutent aux rares publi-
cations dont on dispose21-23. L’analyse a 
permis de recenser des facteurs de stress 
et des symptômes liés à la pandémie et 
associés à des antécédents d’ENE qui 
n’avaient pas été pris en compte aupara-
vant. En outre, bien que les études menées 
au début de la pandémie de COVID-19 
soient importantes, il est possible que les 
expériences aient changé au fil du temps. 
Cette étude a été menée 8 à 9 mois après 

TABLEAU 4 
Associations entre les ENE et le soutien psychologique autodéclaré pendant la pandémie de COVID-19, par groupe d’âge

ENE

A senti du soutien psychologique,  
RRRaa (IC à 95 %)

« Un certain degré » par rapport à 
« passablement/ beaucoup »

« Un peu » par rapport à  
« passablement/ beaucoup »

« Pas du tout » par rapport à 
« passablement/ beaucoup »

Jeunes adultes de 18 à 21 ans

Violence physique 1,41 (0,50 à 4,03) 2,66 (1,03 à 6,89)* 4,28 (1,27 à 14,35)**

Violence sexuelle 0,86 (0,39 à 1,87) 2,72 (1,33 à 5,55)** 4,38 (1,56 à 12,31)**

Violence psychologique 3,55 (1,55 à 8,12)** 9,10 (4,12 à 20,07)*** 10,76 (3,83 à 30,23)***

Négligence physique 2,43 (1,03 à 5,70)* 5,09 (2,24 à 11,52)*** 12,23 (4,51 à 33,16)***

Négligence psychologique 5,17 (1,69 à 15,80)** 12,05 (4,05 à 35,88)*** 26,77 (7,69 à 93,22)***

Exposition à de la VC physique 1,30 (0,27 à 6,22) 3,93 (1,11 à 13,98)* 5,74 (1,21 à 27,31)*

Fesséeb 0,70 (0,37 à 1,31) 1,18 (0,63 à 2,22) 2,40 (0,97 à 5,93)

Toute ENE liée à la maltraitance de 
l’enfant

1,36 (0,78 à 2,36) 3,11 (1,67 à 5,81)*** 6,88 (2,21 à 21,40)***

Victimisation par les pairsb,c 1,07 (0,57 à 2,00) 2,13 (1,11 à 4,06)* 5,50 (2,13 à 14,16)***

Toute ENE liée aux difficultés au sein du 
ménage

1,28 (0,70 à 2,34) 2,26 (1,12 à 4,59)* 4,11 (1,25 à 13,49)*

Grands adolescents de 16 ou 17 ans

Violence psychologique 1,92 (0,88 à 4,16) 2,67 (1,26 à 5,68)* 6,47 (2,35 à 17,82)***

Négligence psychologique 6,80 (1,87 à 24,71)** 7,52 (2,20 à 25,75)** 26,11 (6,78 à 100,48)***

Exposition à de la VC verbale 2,78 (1,24 à 6,24)* 2,36 (1,07 à 5,22)* 2,28 (0,84 à 6,19)

Fesséeb 1,53 (0,68 à 3,45) 2,57 (1,16 à 5,71)* 1,08 (0,36 à 3,23)

Toute ENE liée à la maltraitance de 
l’enfant

1,85 (0,90 à 3,80) 5,45 (2,23 à 13,33)*** 5,84 (1,76 à 19,35)**

Victimisation par les pairsb,c 1,15 (0,55 à 2,42) 2,59 (1,20 à 5,61)* 2,44 (0,86 à 6,94)

Toute ENE liée aux difficultés au sein du 
ménage

1,63 (0,75 à 3,58) 2,75 (1,03 à 7,36)* 1,57 (0,51 à 4,87)

Abréviations : ENE, expérience négative dans l’enfance; IC, intervalle de confiance; RRRa, rapport de risque relatif ajusté; VC, violence conjugale.

a Ajusté pour l’âge, le sexe, l’origine ethnique, la scolarité des parents et le revenu du ménage.

b Données recueillies lors du cycle 1.

c Données recueillies lors du cycle 2.

* p < 0,05.

** p < 0,01.

*** p < 0,001.
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que la pandémie de COVID-19 a été décla
rée et fait la preuve des répercussions per-
sistantes de cette situation. Il est important 
de souligner qu’en plus d’être confrontés 
à davantage de problèmes pendant la pan-
démie, les adolescents et les jeunes 
adultes ayant des antécédents d’ENE 
pourraient avoir plus de difficulté à s’en 
remettre une fois la pandémie terminée. 
Les résultats de cette étude indiquent que 
les grands adolescents et les jeunes 
adultes ayant des antécédents d’ENE 
pourraient avoir besoin de davantage de 
soutien et de ressources en matière d’aide 
financière, de traitement de leurs pro
blèmes de santé mentale, de renforcement 
d’un soutien psychologique, de réduction 

de la toxicomanie et de facilitation des 
relations positives.

Les premiers secours psychologiques (PSP) 
sont une intervention pertinente pour la 
fourniture de soutien physique, social et 
psychologique dans les situations de 
crise33. Les éléments des PSP décrits par 
l’Organisation mondiale de la santé sont 
la prestation de soutien et de soins con-
crets sans intrusion pour répondre aux 
besoins essentiels, favoriser la sécurité et 
un sentiment de calme et fournir des liens 
vers d’autres ressources33. Les dernières 
données probantes, rassemblées dans une 
synthèse récente, ont révélé plusieurs 
points forts des PSP dans le soutien des 

enfants et des familles, bien qu’il y ait un 
manque notable d’études sur les popula-
tions de jeunes34. Des études sur l’effica
cité des PSP pour traiter les facteurs de 
stress et les symptômes de santé mentale 
liés à la pandémie de COVID-19 chez les 
grands adolescents et les jeunes adultes 
ayant des antécédents d’ENE sont néces-
saires. Outre la prestation d’un soutien 
immédiat en réponse à la pandémie, des 
stratégies de prévention primaire des ENE 
en amont ainsi que des interventions pour 
traiter les effets psychologiques des ENE 
sont requises. De telles stratégies seront 
importantes pour aider les jeunes à mieux 
affronter les situations stressantes futures, 
dont de possibles épidémies ou pandémies.

TABLEAU 5 
Associations entre les ENE et le fait d’avoir ressenti « passablement/beaucoup » de stress/anxiété ou de s’être senti(e)  

« passablement/beaucoup » démoralisé(e)/dépressif(-ve) ainsi qu’entre les ENE et l’augmentation autodéclarée 
de la consommation d’alcool ou de cannabis en raison de la pandémie de COVID-19, par groupe d’âge

ENE

RCaa (IC à 95 %)

A ressenti « passablement/ 
beaucoup » de stress/

anxiété

S’est senti(e) « passablement/ 
beaucoup » démoralisé(e)/ 

dépressif(-ve)

Consommation accrue 
d’alcool

Consommation accrue  
de cannabis

Jeunes adultes de 18 à 21 ans

Violence physique 1,12 (0,54 à 2,33) 1,50 (0,72 à 3,11) 5,34 (2,09 à 13,64)*** 2,06 (0,79 à 5,42)

Violence sexuelle 1,46 (0,83 à 2,57) 1,43 (0,82 à 2,51) 2,27 (1,05 à 4,93)* 3,80 (1,71 à 8,43)**

Violence psychologique 1,78 (1,03 à 3,08)* 1,98 (1,16 à 3,38)* 6,27 (2,94 à 13,37)*** 2,58 (1,25 à 5,35)*

Négligence physique 1,90 (1,06 à 3,41)* 1,95 (1,09 à 3,47)* 1,73 (0,74 à 4,04) 5,14 (2,31 à 11,43)***

Négligence psychologique 1,27 (0,67 à 2,39) 1,49 (0,80 à 2,80) 4,37 (1,91 à 10,01)*** 3,02 (1,31 à 7,01)**

Exposition à de la VC physique 1,69 (0,63 à 4,55) 1,74 (0,66 à 4,56) 3,07 (0,87 à 10,81) 4,61 (1,26 à 16,86)*

Fesséeb 0,78 (0,49 à 1,26) 0,78 (0,47 à 1,28) 0,94 (0,45 à 1,97) 1,00 (0,48 à 2,11)

Toute ENE liée à la maltraitance de l’enfant 1,11 (0,72 à 1,72) 1,44 (0,91 à 2,28) 2,20 (1,12 à 4,35)* 2,68 (1,33 à 5,39)**

Victimisation par les pairsb,c 1,43 (0,89 à 2,29) 1,46 (0,90 à 2,38) 2,27 (1,18 à 4,38)* 1,99 (1,02 à 3,88)*

Toute ENE liée aux difficultés au sein du 
ménage

1,59 (0,97 à 2,61) 2,67 (1,54 à 4,62)*** 1,44 (0,69 à 2,98) 4,07 (1,64 à 10,05)**

Grands adolescents de 16 ou 17 ans

Violence psychologique 1,15 (0,65 à 2,03) 1,89 (1,02 à 3,51)* 0,96 (0,32 à 2,92) 1,18 (0,37 à 3,69)

Négligence psychologique 1,41 (0,67 à 2,97) 5,05 (2,15 à 11,86)*** 4,48 (0,96 à 20,99) 8,02 (1,26 à 51,17)*

Exposition à de la VC verbale 0,88 (0,48 à 1,60) 2,03 (1,07 à 3,88)* 0,47 (0,13 à 1,72) 1,89 (0,62 à 5,71)

Fesséeb 0,94 (0,51 à 1,73) 1,36 (0,70 à 2,65) 1,10 (0,34 à 3,62) 1,04 (0,30 à 3,64)

Toute ENE liée à la maltraitance de l’enfant 1,27 (0,72 à 2,22) 2,32 (1,22 à 4,42)* 0,92 (0,29 à 2,96) 1,84 (0,47 à 7,23)

Victimisation par les pairsb,c 1,75 (0,98 à 3,14) 2,16 (1,13 à 4,15)* 0,55 (0,18 à 1,65) 0,43 (0,13 à 1,47)

Toute ENE liée aux difficultés au sein du 
ménage

1,06 (0,56 à 2,00) 1,72 (0,84 à 3,51) 0,81 (0,19 à 3,39) 0,74 (0,19 à 2,78)

Abréviations : ENE, expérience négative dans l’enfance; IC, intervalle de confiance; RCa, rapport de cotes ajusté; VC, violence conjugale.

a Ajusté pour l’âge, le sexe, l’origine ethnique, la scolarité des parents et le revenu du ménage. 

b Données recueillies lors du cycle 1.

c Données recueillies lors du cycle 2.

* p < 0,05.

** p < 0,01.

*** p < 0,001.
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Des tendances différentes ayant été obser
vées dans les résultats entre les grands ado-
lescents et les jeunes adultes, il y aurait 
lieu de cibler les interventions en fonction 
du groupe d’âge. Pour les jeunes adultes, 
des associations ont été observées entre les 
ENE et le signalement de difficultés finan-
cières, le fait de ne pas sentir de soutien 
psychologique, de consommer davantage 
d’alcool et de cannabis et d’avoir davan-
tage de conflits avec la fratrie ou le parte-
naire intime. Ces associations n’ont pas été 
observées au même degré chez les grands 
adolescents. Les fortes associations obser
vées entre les ENE et les difficultés liées à 
la COVID-19 chez les jeunes adultes 
indiquent la nécessité d’offrir en priorité du 
soutien supplémentaire aux personnes de 
ce groupe d’âge. En revanche, un moins 
grand nombre d’associations entre les ENE 
et les sentiments de baisse de moral ou de 
dépression ainsi qu’une hausse des conflits 
avec les parents ont été observées chez les 

jeunes adultes par rapport aux grands ado-
lescents. Bien que dans l’ensemble, les 
associations relevées pour les grands ado-
lescents fussent moins nombreuses et de 
moindre ampleur que celles relevées pour 
les jeunes adultes, les résultats font res
sortir que le soutien psychologique, les 
relations saines avec les parents et l’amé
lioration des sentiments de dépression sont 
les principales dimensions que doivent 
cibler les interventions visant à soutenir les 
grands adolescents pendant et après la 
pandémie de COVID-19.

Les déclarations de difficultés financières 
résultant des mesures mises en œuvre 
pour circonscrire la pandémie, en particu-
lier chez les jeunes adultes ayant des 
antécédents d’ENE, correspondent aux 
résultats d’études menées avant la pandé-
mie13. On a constaté, dans une étude 
récente, que des difficultés importantes 
causées par des contraintes financières 

sont associées à une mauvaise auto-évalu-
ation de la santé, à des problèmes de som-
meil, à la dépression et à des pensées 
suicidaires au début de l’âge adulte35. Les 
jeunes travailleurs ont été touchés de 
manière disproportionnée par les prob-
lèmes de sous-emploi et de chômage pen-
dant la pandémie de COVID-192,36. Il est 
impératif que les membres de ce groupe 
d’âge reçoivent du soutien pour atténuer 
les pressions financières pendant et après 
la pandémie.

Par ailleurs, la probabilité accrue de con-
sommation élevée d’alcool et de cannabis 
chez les jeunes adultes ayant des antécé-
dents d’ENE est préoccupante. Dans cette 
étude, nous n’avons pas analysé les rai-
sons de l’augmentation de la consomma-
tion de substances, mais la consommation 
d’alcool comme mesure d’adaptation chez 
les étudiants universitaires pendant la 
pandémie a déjà été mentionnée37,38. La 

TABLEAU 6 
Associations entre les ENE et la hausse autodéclarée des conflits relationnels en raison de la pandémie de COVID-19, par groupe d’âge

ENE

Hausse des conflits  
RCaa (IC à 95 %)

Avec les parents Avec la fratrie Avec un(e) partenaire

Jeunes adultes de 18 à 21 ans

Violence physique 2,11 (0,88 à 5,03) 1,68 (0,60 à 4,71) 8,15 (2,80 à 23,69)***

Violence sexuelle 1,12 (0,55 à 2,26) 2,56 (1,20 à 5,45)* 3,68 (1,63 à 8,34)**

Violence psychologique 2,12 (1,13 à 3,99)* 2,16 (1,05 à 4,47)* 5,43 (2,29 à 12,84)***

Négligence physique 1,98 (1,00 à 3,90)* 2,58 (1,23 à 5,41)* 2,72 (1,14 à 6,47)*

Négligence psychologique 1,68 (0,80 à 3,50) 1,07 (0,43 à 2,69) 6,41 (2,33 à 17,61)***

Exposition à de la VC physique 0,59 (0,16 à 2,24) 1,04 (0,27 à 4,11) 5,06 (1,13 à 22,62)*

Fesséeb 1,14 (0,62 à 2,13) 1,15 (0,57 à 2,34) 1,74 (0,81 à 3,73)

Toute ENE liée à la maltraitance de l’enfant 2,10 (1,15 à 3,84)* 2,58 (1,25 à 5,32)** 3,25 (1,37 à 7,75)**

Victimisation par les pairsb,c 2,60 (1,40 à 4,81)** 2,61 (1,28 à 5,31)** 1,91 (0,85 à 4,28)

Toute ENE liée aux difficultés au sein du ménage 1,55 (0,79 à 3,05) 1,73 (0,80 à 3,72) 2,80 (1,03 à 7,58)*

Grands adolescents de 16 ou 17 ans

Violence psychologique 3,39 (1,65 à 6,98)** 1,16 (0,54 à 2,49) 0,55 (0,15 à 2,07)

Négligence psychologique 8,79 (3,42 à 22,60)*** 1,03 (0,36 à 2,99) 1,49 (0,35 à 6,41)

Exposition à de la VC verbale 4,15 (1,93 à 8,91)*** 1,47 (0,66 à 3,27) 0,97 (0,26 à 3,58)

Fesséeb 1,18 (0,55 à 2,55) 1,03 (0,46 à 2,30) 2,61 (0,72 à 9,44)

Toute ENE liée à la maltraitance de l’enfant 4,17 (1,78 à 9,75)** 0,95 (0,43 à 2,07) 2,00 (0,48 à 8,29)

Victimisation par les pairsb,c 3,63 (1,71 à 7,73)** 3,09 (1,41 à 6,77)** 1,12 (0,32 à 3,92)

Toute ENE liée aux difficultés au sein du ménage 1,42 (0,62 à 3,26) 2,51 (0,95 à 6,60) 22,59 (1,94 à 263,30)*

Abréviations : ENE, expérience négative dans l’enfance; IC, intervalle de confiance; RCa, rapport de cotes ajusté; VC, violence conjugale.

a Ajusté pour l’âge, le sexe, l’origine ethnique, la scolarité des parents et le revenu du ménage.

b Données recueillies lors du cycle 1.

c Données recueillies lors du cycle 2.

* p < 0,05.

** p < 0,01.

*** p < 0,001.
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consommation de substances est une mesure 
d’adaptation courante, mais potentielle-
ment néfaste39. Par exemple, une consom-
mation excessive peut entraîner des 
lésions et la mort, une dépendance et des 
problèmes de santé physique et mentale 
de longue durée40. Des stratégies de santé 
publique visant à réduire la consomma-
tion de substances chez les jeunes adultes 
sont nécessaires.

Les jeunes adultes et les grands adoles-
cents ayant des antécédents d’ENE ont 
déclaré avoir beaucoup de conflits inter-
personnels. Il est sans doute normal 
d’avoir des conflits avec les parents, la 
fratrie ou le partenaire intime. Toutefois, 
des recherches ont également montré que 
ce type de conflits augmentent le risque 
d’internalisation et d’externalisation des 
problèmes41-45. Les conflits familiaux à 
l’adolescence sont également associés à 
un manque de proximité dans les relations 
avec les parents et avec les partenaires 
romantiques à l’âge adulte46. Les résultats 
présentés ici indiquent que plusieurs ENE 
liées à la maltraitance de l’enfant sont 
associées à une hausse des conflits avec 
les parents, la fratrie et les partenaires 
intimes pour les jeunes adultes et à une 
hausse des conflits avec les parents pour 
les grands adolescents. L’environnement 
domestique et les relations avec les par-
ents, la fratrie et les partenaires pendant 
la pandémie, de même que les stratégies 
de rétablissement post-pandémique, sont 
à prendre en considération. Des interven-
tions visant à aider les jeunes à gérer effi-
cacement les conflits interpersonnels et 
à faciliter les relations positives sont 
recommandées.

Points forts et limites

Les points forts de cette étude sont 1) la 
mesure de la maltraitance de l’enfant à 
l’aide d’un instrument qui présente de 
bonnes propriétés psychométriques et 
2) l’analyse d’ENE individuelles, à l’excep
tion des ENE liées aux difficultés au sein 
du ménage. 

Cette analyse est fondée sur un échantil-
lon de population locale au Manitoba 
(Canada). L’échantillon est comparable à 
la population d’où il a été tiré, mais il 
n’est pas nécessairement représentatif de 
la population des grands adolescents et 
des jeunes adultes. En outre, certaines dif-
férences ont été notées entre l’échantillon 
de départ et celui du cycle 3, ce qui laisse 
supposer que l’attrition n’était pas aléatoire. 

Il est possible que les individus présentant 
certains facteurs de stress et symptômes 
soient sous-représentées. Toutefois, il est 
important de souligner que 66,3  % des 
membres de la cohorte initiale d’adoles
cents ont participé au cycle  3. En raison 
de la nature des données, on ne peut pas 
tirer d’inférences causales. Néanmoins, 
les ENE se sont produites avant que les 
répondants aient 16 ans, c’est-à-dire, pour 
les jeunes adultes âgés de 18 à 21  ans, 
avant le début de la pandémie de COVID-
19. Une autre lacune de l’étude est que les 
grands adolescents n’ont pas été interro-
gés au sujet de toutes les ENE. De plus, 
les facteurs de stress et les symptômes liés 
à la pandémie ont été recensés à partir des 
autodéclarations des répondants plutôt 
qu’à l’aide d’outils validés. Toutefois, ces 
autodéclarations se rapportaient spéci-
fiquement à la pandémie. Il n’a pas non 
plus été possible de mettre au point un 
instrument normalisé sur la COVID-19 
avant la réalisation du cycle 3 de l’étude 
WES. Comme nous n’avions pas de don-
nées sur la situation résidentielle durant la 
pandémie, nous n’avons pas pu déter-
miner si cela a contribué à certaines des 
différences observées entre les adoles-
cents et les jeunes adultes. Enfin, la taille 
de l’échantillon était relativement petite 
et, lorsque cet échantillon était stratifié, il 
a montré une faible prévalence de cer-
taines ENE. En conséquence, la puissance 
statistique est demeurée limitée et nous 
avons dû regrouper les ENE liées aux dif-
ficultés au sein du ménage. Pour cette 
même raison, il n’a pas été possible 
d’analyser les interactions avec le sexe ou 
de stratifier par sexe.

Conclusion

Des études ont montré que la pandémie 
de COVID-19 a eu de lourdes con-
séquences sur les grands adolescents et 
les jeunes adultes2-5. Cette étude a révélé 
que les répercussions étaient encore plus 
grandes pour ceux qui avaient des antécé-
dents de difficultés pendant l’enfance. Les 
différences entre les expériences des 
grands adolescents et celles des jeunes 
adultes laissent supposer que les interven-
tions doivent être adaptées aux besoins de 
chaque groupe d’âge. Nous avons con-
staté que les ENE étaient associées à de 
nombreux impacts de la pandémie chez 
les 18 à 21  ans, ce qui indique que les 
jeunes adultes ayant des antécédents 
d’ENE sont un groupe qui tirerait certaine-
ment profit de ressources supplémen-
taires, en particulier d’un soutien pratique 

et psychologique. Nous avons observé 
moins d’associations entre les ENE et les 
répercussions liées à la pandémie chez les 
16 et 17 ans. Néanmoins, les interventions 
qui favorisent le soutien psychologique, 
les relations saines avec les parents et 
l’amélioration des sentiments de dépres-
sion sont requises pour les grands adoles-
cents pendant et après la pandémie. Les 
PSP pourraient constituer une méthode 
appropriée pour soutenir le rétablissement 
après la pandémie de COVID-19.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Le système de surveillance des 
anomalies congénitales de l’Alberta 
fournit la prévalence des anoma-
lies et des tendances de 1997 à 
2019 relevées dans les naissances 
vivantes, les mortinaissances et les 
interruptions de grossesse à moins 
de 20 semaines de gestation.

•	 La prévalence globale de chacune 
des affections suivantes est demeu-
rée stable, sans tendance significa-
tive  : anomalies du tube neural, 
spina bifida, fentes orofaciales, fente 
labiale avec ou sans fente palatine, 
cardiopathies congénitales graves 
et gastroschisis.

•	 L’anencéphalie, la fente palatine et 
les anomalies anorectales ont connu 
une tendance significativement à 
la baisse.

•	 Dans le cas de l’anotie/microtie, de 
la communication interventricu-
laire, de l’hypospadias, de la cryp
torchidie, du raccourcissement des 
membres, de l’omphalocèle et du 
syndrome de Down, la tendance a 
été significativement à la hausse.

Résumé

Introduction. On manque de données provinciales ou territoriales à long terme publiées 
et actuelles sur les anomalies congénitales Au Canada. Cette étude fait état de la préva-
lence (pour 1000 naissances totales) et des tendances pour diverses anomalies congéni-
tales de 1997 à 2019 en Alberta (Canada). Les facteurs de risque associés sont également 
abordés.

Méthodologie. Nous avons utilisé les données du Système de surveillance des anoma-
lies congénitales de l’Alberta (ACASS) pour calculer la prévalence et effectuer des analy-
ses de tendance linéaire par test du chi carré.

Résultats. Entre 1997 et 2019, la prévalence globale des anomalies du tube neural est 
demeurée stable, à 0,74 pour 1000 naissances totales. C’était également le cas pour le 
spina bifida (0,38), les fentes orofaciales (1,99), les cardiopathies congénitales graves 
(transposition des grandes artères, 0,38; tétralogie de Fallot, 0,33; hypoplasie du cœur 
gauche, 0,32) et le gastroschisis (0,38). L’anencéphalie, la fente palatine et les anoma-
lies anorectales ont diminué significativement, avec une prévalence de respectivement 
0,23, 0,75 et 0,54 pour 1000 naissances totales. Une tendance significativement à la hausse 
a été relevée pour l’anotie/microtie (0,24), les anomalies de raccourcissement des mem-
bres (0,73), l’omphalocèle (0,36) et le syndrome de Down (2,21), ainsi que pour l’hypospadias 
et la cryptorchidie (respectivement 4,68 et 5,29 pour 1 000 naissances masculines).

Conclusion. Les anomalies congénitales constituent un important problème de santé 
publique, qui est associé à des coûts sociaux et sociétaux substantiels. Les données de 
surveillance recueillies par l’ACASS sur plus de 40 ans peuvent servir à la planification 
et aux décisions en matière de politiques ainsi qu’à l’évaluation des stratégies de 
prévention. Les facteurs génétiques et environnementaux contributifs sont abordés, de 
même que la nécessité de poursuivre la surveillance et la recherche.

Mots-clés : anomalies congénitales, surveillance, prévalence, tendances, Alberta
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•	 Les facteurs de risque précis sont 
difficiles à maîtriser, ce qui con-
firme la nécessité de faire de la 
surveillance et de la recherche con-
tinues sur les anomalies congéni-
tales une partie intégrante de la 
santé publique.

Introduction

La surveillance des anomalies congéni-
tales en Alberta a débuté en 1963, à la 
suite des malformations causées par la 
thalidomide à la fin des années 1950. En 
plus de recueillir des données sur les 
anomalies congénitales structurales, ce 
système de surveillance a commencé à 
recenser tous les handicaps physiques et 
neurodéveloppementaux des enfants et à 
intégrer également des données provenant 
d’adultes. En 1979, le gouvernement de 
l’Alberta a limité la surveillance aux seules 
anomalies congénitales. En 1982, le gou-
vernement a décidé d’interrompre com-
plètement la surveillance des anomalies 
congénitales, mais a accepté de transférer 
le système de surveillance au Département 
de génétique médicale de l’Alberta 
Children’s Hospital, sans transfert de 
fonds. Un financement a été obtenu par le 
biais de demandes de subvention jusqu’en 
1994, date à laquelle le gouvernement a 
recommencé à financer ce système.

Le système de surveillance des anomalies 
congénitales de l’Alberta (Alberta Congenital 
Anomalies Surveillance System, ACASS) 
est un programme provincial qui recueille 
des données populationnelles depuis 
1980. Au Canada, on dispose de peu de 
données nationales, provinciales ou terri-
toriales à long terme publiées et actuelles 
sur les anomalies congénitales.

L’objectif de cet article est de présenter les 
taux de prévalence et les tendances de 
1997 à 2019, calculés à l’aide des données 
de l’ACASS, pour les anomalies du tube 
neural, l’anotie/microtie, les fentes orofa-
ciales, les anomalies anorectales, certaines 
cardiopathies congénitales en particulier, 
l’hypospadias, la cryptorchidie, les ano
malies de raccourcissement des membres, 
le gastroschisis, l’omphalocèle et le syn-
drome de Down. Ces données permettent 
aux autres provinces et territoires du 
Canada ainsi qu’au Système canadien de 
surveillance des anomalies congénitales 
(SCSAC) de comparer les taux et les 
tendances.

L’ACASS est l’un des seuls systèmes de 
surveillance au Canada comportant des 
données sur les interruptions de grossesse 
à moins de 20  semaines de gestation, ce 
qui permet la détermination complète des 
cas et contribue à une meilleure estima-
tion de la prévalence. Bien que l’inclusion 
de la détermination des cas d’interruption 
de grossesse dans les données du SCSAC 
ait été recommandée en 19971, cette infor-
mation n’est pas encore suffisamment 
incluse.

L’ACASS fournit également un contexte 
aux taux et aux tendances présentés, ce 
qui est nécessaire pour une interprétation 
valide. À l’heure actuelle, le SCSAC pré
sente aussi des chiffres sans contexte par 
le biais de son Infobase de la santé pub-
lique2, et son dernier rapport complet, 
publié en 2013, contient des données 
jusqu’en 20093.

Méthodologie

L’ACASS est, à la base, un système passif 
qui s’appuie sur les professionnels de 
la santé et les données administratives 
pour la détermination des cas, à l’opposé 
d’un système actif où du personnel de 

surveillance formé procède à l’extraction 
des données des cas. Néanmoins, il serait 
plus juste de le décrire comme un système 
actuellement hybride, puisqu’il comporte 
ces deux dimensions et que nous avons 
l’autorisation légale de consulter les dos-
siers médicaux des patients, dont les doc-
uments à l’appui (comme les rapports de 
consultation, d’intervention, de cytogéné-
tique, d’imagerie diagnostique et de 
pathologie). Ainsi, nous pouvons vérifier 
ou préciser les diagnostics, incluant ceux 
qui sont posés après une interruption de 
grossesse à moins de 20 semaines de ges-
tation. Les cas admissibles sont les 
patients nés en Alberta de mères résidant 
en Alberta au moment de l’accouchement. 
Les cas présentant des anomalies struc-
turales, syndromiques, chromosomiques, 
néoplasiques, endocriniennes ou méta
boliques sont vérifiés jusqu’à un an après 
l’accouchement. Les anomalies sont codées 
selon le système du Royal College of 
Paediatrics and Child Health (RCPCH), 
adapté de la 10e version de la Classification 
internationale des maladies (CIM-10). 
Seules certaines anomalies congénitales 
sont abordées dans cet article, mais il est 
possible de consulter ailleurs les données 
sur les autres anomalies4.

Plusieurs sources de vérification sont utili-
sées (voir le tableau  1) pour inclure les 
naissances vivantes et les mortinaissances 
(> 20 semaines de gestation ou > 500 g) 
survenues depuis le 1er  janvier  1980. 
Depuis le 1er  janvier  1997, les données 
comprennent également les morts fœtales 
précoces et les interruptions de grossesse 
(< 20 semaines de gestation ou < 500 g), 
ce qui explique pourquoi cet article porte 
sur la période du 1er  janvier  1997 au 
31 décembre 2019.

La méthodologie de l’ACASS a été décrite 
en détail ailleurs par Lowry et ses 
collaborateurs4.

TABLEAU 1 
Sources de données pour le système de surveillance des anomalies congénitales de l’Alberta

Bureau de l’état civil de 
l’Alberta

Déclaration de naissance par le médecin

Certificat médical de décès

Certificat médical de mortinaissance

Tous les hôpitaux de l’Alberta

Déclarations de cas du service des archives hospitalières de l’Alberta tirées du formulaire de déclaration des anomalies 
congénitales (Congenital Anomalies Reporting Form, CARF) 

Alberta Children’s Hospital (Calgary) et Stollery Children’s Hospital (Edmonton)

Sources de données spécialisées

Cliniques ambulatoires (données génétiques, prénatales, métaboliques, etc.)

Alberta Precision Laboratories (cytogénétique, dépistage métabolique des nouveau-nés, etc.)

Laboratoires de pathologie de Calgary et d’Edmonton
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Les dénominateurs proviennent des don-
nées du bureau de l’état civil de l’Alberta. 
Nous avons calculé la prévalence en 
divisant le nombre de cas par le nombre 
total de naissances vivantes et de morti-
naissances et, pour les cas d’hypospadias 
et de cryptorchidie, en divisant le nombre 
de cas par le nombre total de naissances 
vivantes et de mortinaissances de garçons, 
avec des intervalles de confiance à 95 %. 
Nous avons également effectué une ana
lyse de tendance linéaire par test du chi 
carré.

Étant donné que le registre consulté fait 
partie du programme de surveillance de la 
santé publique de l’Alberta, qui est cou-
vert par la loi provinciale, il n’a pas été 
nécessaire d’obtenir d’approbation en 
matière d’éthique de la part du ministère 
de la Santé de l’Alberta ou de l’Université 
de Calgary.

Résultats

Le tableau 2 illustre la prévalence des cas 
de diverses anomalies congénitales pour 
1 000  naissances totales. Le taux global 
d’anomalies du tube neural est de 0,74 et 
celui des fentes orofaciales est de 1,99. 
Les cardiopathies congénitales les plus 
fréquentes sont les malformations septales 
(taux des communications interventricu-
laires [CIV] de 3,10 et taux des communi-
cations interauriculaires [CIA] de 2,01). 
Les taux de cardiopathies congénitales 
graves, soit l’hypoplasie du cœur gauche 
(0,32), la transposition des grandes artères 
(0,38) et la tétralogie de Fallot (0,33), sont 
comparables. Les taux de gastroschisis et 
d’omphalocèle sont similaires (respective-
ment 0,38 et 0,36). Le taux de syndrome 
de Down est de 2,21. La prévalence de 
l’hypospadias, pour 1 000 naissances mas-
culines totales, est de 4,68, alors que celle 
de la cryptorchidie est de 5,29.

Les résultats des analyses de tendance 
linéaire par test du chi carré pour la 
période 1997-2019 sont présentés dans le 
tableau  3. Bien qu’il n’y ait pas de ten-
dance significative pour les anomalies du 
tube neural en général ou pour le spina 
bifida, une baisse significative est observ-
able pour l’anencéphalie. Le taux de fente 
palatine est également en baisse, tandis 
que le taux de fente labiale avec ou sans 
fente palatine (FLP) et celui des fentes 
orofaciales en général ne montrent aucune 
variation significative. Le taux d’anomalies 
anorectales est en baisse significative. 
Bien que le taux de la plupart des 

cardiopathies congénitales sélectionnées 
ne présente aucune variation, le taux de 
CIV montre une hausse significative. Le 
taux d’hypospadias et le taux de cryptor-
chidie montrent une hausse significative, 
tout comme celui des anomalies de rac-
courcissement des membres. Le taux de 
gastroschisis s’est stabilisé, tandis que 
celui de l’omphalocèle est en augmenta-
tion significative, tout comme celui du 
syndrome de Down.

Analyse

Anomalies du tube neural

Les anomalies du tube neural ne présentent 
aucune variation significative (p = 0,0585). 
Le taux de prévalence de l’anencéphalie a 
commencé à diminuer en 2016, baisse qui 
s’est poursuivie jusqu’en 2019. En revanche, 
le taux de spina bifida est demeuré stable.

Le taux d’anencéphalie est influencé par 
les interruptions très précoces de gros-
sesse. Il peut également l’être par la termi-
nologie utilisée pour décrire les résultats 
prénataux : par exemple, dans la classifi-
cation RCPCH CIM-10, «  absence de la 
voûte crânienne » relève de la catégorie du 
système musculo-squelettique (Q75.8) et 
non de l’anencéphalie/exencéphalie. Par 
conséquent, ces cas ne sont pas classés 
comme des anomalies du tube neural.

L’acrânie peut progresser vers l’exencé
phalie et l’anencéphalie5. La méthode 
utilisée pour interrompre la grossesse 
empêche souvent l’établissement d’un 
diagnostic post mortem exact.

Les statistiques les plus récentes de 
l’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC), qui contiennent les données jus
qu’en 2014, ne montrent aucune tendance 
pour les anomalies du tube neural 2.

TABLEAU 2 
Prévalence des cas de certaines anomalies congénitales en Alberta, 1997-2019

Anomalie congénitale
Code du RCPCH adapté 

de la CIM-10
Prévalence pour 1 000 naissances 

totalesa (IC à 95 %)

Anomalies du tube neural (toutes) Q00…, Q01…, Q05… 0,74 (0,69 à 0,79)

Anencéphalie Q00.00, Q00.01, Q00.1 0,23 (0,20 à 0,26)

Spina bifida Q05… 0,38 (0,35 à 0,42)

Anotie/microtie Q16.0, Q17.2 0,24 (0,21 à 0,27)

Fentes orofaciales (toutes) Q35…, Q36…, Q37… 1,99 (1,91 à 2,08)

FLP Q36…, Q37… 1,23 (1,17 à 1,30)

Fente palatine seulement Q35… 0,75 (0,70 à 0,81)

Anomalies anorectales Q42… 0,54 (0,50 à 0,58)

Cardiopathies congénitales

Transposition des grandes artères Q20.11, Q20.3, Q20.5 0,38 (0,34 à 0,42)

Tétralogie de Fallot Q21.3…, Q21.82 0,33 (0,30 à 0,36)

CIV Q21.0 3,10 (3,00 à 3,21)

CIAb Q21.1… 2,01 (1,93 à 2,10)

Hypoplasie du cœur gauche Q23.4 0,32 (0,29 à 0,35)

Hypospadiasc Q54… (à l’exclusion de 
Q54.4)

4,68 (4,51 à 4,87)

Cryptorchidieb,c Q53… 5,29 (5,10 à 5,48)

Raccourcissement des membres Q71…, Q72… 0,73 (0,68 à 0,78)

Gastroschisis Q79.3 0,38 (0,35 à 0,42)

Omphalocèle Q79.2 0,36 (0,32 à 0,39)

Syndrome de Down Q90… 2,21 (2,12 à 2,30)

Abréviations : CIA, communication interauriculaire; CIM-10, Classification internationale des maladies, 10e version; CIV, com-
munication interventriculaire; FLP, fente labiale avec ou sans fente palatine; IC, intervalle de confiance; RCPCH, Royal College of 
Paediatrics and Child Health.

Source : Système de surveillance des anomalies congénitales de l’Alberta.
a Nombre total de naissances (1997 à 2019) = 1 074 927.

b > 36 semaines de gestation.

c Pour les naissances masculines seulement; nombre total de naissances masculines (1997 à 2019) = 550 712.
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L’enrichissement en acide folique a été 
mis en œuvre au Canada en 1998 et a eu 
un effet important sur la prévalence des 
anomalies du tube neural. Néanmoins, il 
subsiste un nombre important de ces 
anomalies6, qui peuvent être dues à un 
taux de folate dans les globules rouges 
inférieur à 906 nmol/l ainsi qu’à la néces-
sité de prendre des suppléments de vita-
mine B127 ou d’inositol8. Les autres facteurs 
de risque sont l’obésité maternelle, le 
diabète et l’utilisation d’anticonvulsivants 
et d’antagonistes de l’acide folique9.

Anotie/microtie

La plupart des cliniciens et des program
mes de surveillance classent l’anotie/
microtie en quatre catégories, l’anotie de 
type  4 correspondant à la forme la plus 
grave alors que le type 1 décrit une oreille 
de taille réduite dont la structure est nor-
male. Certaines études ne consignent que 
les types 2 à 410, dont font partie la plupart 
des cas recensés par l’ACASS. Bien que le 
taux de ce type d’anomalie ait fortement 
chuté en 2019, l’ACASS surveille de près la 

tendance générale à la hausse significa-
tive, qui reste inexpliquée.

Les facteurs de risque sont le sexe mas-
culin, le diabète et l’obésité chez la mère, 
l’origine hispanique, un âge maternel 
avancé, une parité élevée, une gestation 
multifœtale, des symptômes de rhume et 
des infections virales10. Luquetti et ses col-
laborateurs ont synthétisé l’épidémiologie 
et la génétique de la microtie, en particu-
lier les risques accrus associés à l’origine 
ethnique asiatique, insulaire du Pacifique, 
autochtone de l’Alaska ou autochtone11. Le 
fait de vivre à une altitude supérieure à 
2 000  m constitue un facteur de risque, 
mais qui ne s’applique pas à l’Alberta (Calgary 
est à 1 048 m et Edmonton à 645 m d’alti
tude). Les facteurs de risque qui ont été 
mentionnés sont le tabagisme et l’alcool 
chez la mère pour les cas non isolés10 et 
l’exposition à l’alcool pour les cas isolés11. 
Les tératogènes connus sont la thalidomide, 
l’isotrétinoïne et le mofétilmycophénolate11.

Fentes orofaciales

Le taux global de FLP est stable depuis 
plus de 40 ans en Alberta et depuis plus de 

30 à 50 ans dans d’autres administrations12. 
En revanche, la fente palatine offre une 
tendance à la baisse significative (voir le 
tableau  3). Une baisse a été signalée en 
Californie pour la FLP, mais pas pour la 
fente palatine (1987-2010), ce qui laisse 
penser que l’enrichissement en acide 
folique a pu jouer un rôle dans cette 
baisse13. Lowry et ses collaborateurs14 ont 
comparé la période précédant la mise en 
œuvre de l’enrichissement en acide folique 
(1993-1997) à deux périodes ultérieures 
(2000-2004 et 2012-2016) en Alberta mais 
ils n’ont relevé aucune baisse du nombre 
total de cas de FLP ou du nombre de cas 
isolés au cours de ces trois périodes.

Une baisse de la prévalence des fentes 
orofaciales a été signalée en Ontario pour 
1994 à 2017, en particulier pour les fentes 
palatines, mais sans inclure de données 
pour les mortinaissances et les interrup-
tions de grossesse15. Les seules données 
nationales canadiennes publiées couvrent 
la période 2005-2014 et ne montrent aucune 
variation de tendance des FLP en général, 
mais une possible tendance à la baisse 
pour les fentes palatines2.

Les facteurs de risque sont le tabagisme 
actif et passif, la consommation d’alcool, 
en particulier l’hyperalcoolisation rapide, 
ainsi que l’obésité maternelle. Les poly-
morphismes génétiques jouent également 
un rôle16,17. Une méta-analyse d’études sur 
la prise de suppléments par la mère 
indique que l’apport périconceptionnel en 
acide folique et en multivitamines peut 
réduire l’occurrence ainsi que la récur-
rence des fentes orofaciales18. La commu-
nauté huttérite, dont la consommation de 
tabac et d’alcool est limitée et dont l’ali
mentation est probablement adéquate, n’a 
connu aucun cas de fente labiale avec 
fente palatine entre 1980 et 201619.

Anomalies anorectales

La tendance générale est significativement 
à la baisse (p  =  0,0013). Une étude de 
l’ACASS réalisée en 2007 pour la période 
1990-2004 a fait état d’un taux stable20, 
qui se compare avantageusement aux 
résultats d’autres études portant sur la 
même période. La baisse actuelle con-
cerne autant les cas d’anomalie isolée que 
les cas d’anomalie associée. Khanna et ses 
collaborateurs21 ont étudié les facteurs 
génétiques contribuant à l’étiopathogenèse 
des cas isolés et ont déterminé que plu
sieurs nombres de copies variables ou 
variants mononucléotidiques contribuaient 

TABLEAU 3 
Analyses de tendance linéaire par test du chi-carré et valeurs de p  

pour certaines anomalies en Alberta, 1997-2019

Anomalie congénitale Direction de la tendance
Analyse du chi 
carré (TL X2)

Valeur de p

Anomalies du tube neural (toutes) Aucune variation significative 3,58 0,0585

Anencéphalie En baisse 7,00 0,0082

Spina bifida Aucune variation significative 0,01 0,9203

Anotie/microtie En hausse 5,67 0,0173

Fentes orofaciales (toutes) Aucune variation significative 0,88 0,3482

FLP Aucune variation significative 0,32 0,5716

Fente palatine seulement En baisse 5,05 0,0246

Anomalies anorectales En baisse 10,39 0,0013

Cardiopathies congénitales

Transposition des grandes artères Aucune variation significative 1,14 0,2857

Tétralogie de Fallot Aucune variation significative 0,90 0,3428

CIV En hausse 4,79 0,0286

CIAa Aucune variation significative 0,08 0,7773

Hypoplasie du cœur gauche Aucune variation significative 2,26 0,1328

Hypospadias En hausse 55,83 < 0,0001

Cryptorchidiea En hausse 14,22 0,0002

Raccourcissement des membres En hausse 4,49 0,0341

Gastroschisis Aucune variation significative 0,07 0,7913

Omphalocèle En hausse 12,07 0,0005

Syndrome de Down En hausse 23,54 < 0,0001

Abréviations : CIA, communication interauriculaire; CIV, communication interventriculaire; FLP, fente labiale avec ou sans fente 
palatine; TL, tendance linéaire.

a > 36 semaines de gestation.
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à l’anomalie. Des rapports ont fait état de 
l’existence de familles présentant un mode 
de transmission autosomique dominant 21.

Les facteurs de risque sont le tabagisme 
maternel, un indice de masse corporelle 
(IMC) maternel supérieur à 30, le recours 
à la procréation assistée, des maladies res-
piratoires chroniques maternelles et l’uti
lisation maternelle de médicaments contre 
l’asthme, d’hypnotiques et de benzodi-
azépines22. Zwink et Jenetzky22 ont fait 
état de résultats ambigus sur les effets pro-
tecteurs des suppléments d’acide folique.

Dans la même étude 22, les auteurs ont 
constaté que, dans la majorité des études 
de leur revue systématique, environ 60 % 
des cas présentaient une anomalie asso-
ciée, contre 82  % des cas recensés par 
l’ACASS. Cette différence est à interpréter 
avec prudence, car les critères d’inclusion 
et la classification des cas utilisés sont dif-
férents. D’autres études incluent unique-
ment les cas survenus dans les naissances 
vivantes et les cas traités par réparation 
chirurgicale.

Cardiopathies congénitales

Les anomalies les plus graves ne montrent 
aucune tendance significative et présen-
tent des taux de prévalence de cas simi-
laires (pour 1 000  naissances totales  : 
hypoplasie du cœur gauche = 0,32; tétral-
ogie de Fallot  =  0,33; transposition des 
grandes artères  =  0,38). Öhman et ses 
collaborateurs23 ont signalé une baisse des 
cas d’hypoplasie du cœur gauche dans les 
naissances vivantes en Suède, et laissent 
entendre que cette diminution serait due à 
une augmentation du dépistage prénatal 
et des interruptions de grossesse. Ces 
observations soulignent l’importance de la 
détermination des cas d’interruption de 
grossesse afin d’établir la prévalence avec 
exactitude.

Alors que la prévalence des CIA est restée 
stable entre 1997 et 2019 (p  =  0,7773), 
celle des CIV a présenté une hausse statis-
tiquement significative (p  =  0,0286), 
probablement en raison de l’amélioration 
du diagnostic des petites anomalies sep-
tales induite par les progrès de l’écho
cardiographie. Toutefois, l’ACASS ne 
consigne pas les cas de persistance du 
foramen ovale, de CIA chez les bébés pré-
maturés ou de CIA inférieure à 3 mm qui 
se referme spontanément. À l’inverse, 
l’ACASS consigne toutes les CIV, indé
pendamment de la taille, de la nécessité 

d’une intervention ou de la fermeture 
spontanée.

Bien que la plupart des cardiopathies con-
génitales soient multifactorielles, un diag-
nostic génétique a été porté dans 15,7 % 
des cas graves nécessitant une interven-
tion chirurgicale ou thérapeutique au 
cours de la première année de vie24. Les 
cas d’aneuploïdie connue ont été exclus24. 
De nouvelles données probantes indiquent 
que les maladies monogéniques com-
plexes se présentent souvent comme des 
cardiopathies congénitales isolées avant la 
naissance, étant donné qu’il n’est sans 
doute pas possible de procéder à un phé-
notypage complet25. Au cours des deux 
dernières décennies, des variants géné-
tiques ont été associés à des cardiopathies 
congénitales non syndromiques ou iso
lées, en particulier dans les cas impliquant 
des facteurs de transcription hautement 
conservés essentiels au développement 
cardiaque (comme les variants de GATA4 
associés à la tétralogie de Fallot, à la CIA, 
à la CIV, à la communication auriculo-
ventriculaire et à la sténose pulmonaire)26.

Les facteurs de risque mentionnés pour 
les cardiopathies congénitales sont les 
tératogènes (en particulier thalidomide, 
isotrétinoïne, anticonvulsivants, inhibiteurs 
des canaux potassiques, lithium, alcool), 
les carences alimentaires (dont la vita-
mine A et la vitamine B3) et les affections 
maternelles (diabète, obésité, phénylcé-
tonurie, infections virales et hyperther-
mie)27. Dolk et ses collaborateurs28 ont 
signalé des associations significatives avec 
le faible niveau de scolarité de la mère, 
des infections vaginales, des coagulopa-
thies maternelles et la prescription du 
médicament anticoagulant énoxaparine. 
Étant donné le manque de données pro-
bantes à l’appui de l’association avec 
l’énoxaparine, d’autres études de recher-
che sont nécessaires pour confirmer le ris-
que accru relevé. Bien que les données 
n’aient pas validé l’effet protecteur des 
suppléments d’acide folique, le risque 
était significativement accru chez les 
mères ayant une alimentation particulière-
ment faible en fruits et légumes, ce qui 
souligne la nécessité de tenir compte de 
l’ensemble du contexte alimentaire28.

Une association entre les anomalies pla-
centaires (comme un faible poids placen-
taire ou une altération de l’expression 
génique dans le tissu placentaire) et les 
cardiopathies congénitales a également 

été relevée29. Un cadre plus complet a été 
proposé, comprenant l’exposome, un 
domaine émergent qui examine le pen-
dant environnemental du génome30. Au 
lieu de recourir à une démarche cloison-
née, il faudrait privilégier l’analyse des 
interactions entre les expositions envi-
ronnementales prénatales internes et 
externes qui influencent la vascularisation 
placentaire et la croissance et le dévelop
pement fœtaux subséquents30.

Hypospadias

La prévalence des cas d’hypospadias, autant 
isolé que non isolé, a atteint un sommet 
en 2015 et montre une augmentation glo-
bale significative (p  <  0,0001) pour la 
période 1997-2019. Il est difficile de com-
parer les taux de prévalence en raison de 
différences méthodologiques telles que 
des différences dans le degré de gravité, 
l’inclusion uniquement des cas traités par 
chirurgie ou le fait que le taux soit calculé 
en fonction soit des naissances totales, 
soit des naissances masculines. Le rapport 
EUROCAT a montré une grande variabilité 
de la prévalence, de 0,51 pour 1 000 au 
Portugal à 3,68 pour 1 000 à Mayence 
(Allemagne)31.

George et ses collaborateurs32 ont décrit 
les défis liés à l’utilisation d’associations 
pour déterminer la cause de l’hypospadias 
et ont résumé les facteurs génétiques et 
environnementaux qui y sont associés. 
Les facteurs de risque invariablement 
associés sont des antécédents familiaux 
positifs, un faible poids à la naissance ou 
un jeune âge gestationnel, une hyperten-
sion maternelle, la prééclampsie, des 
grossesses multiples, une insuffisance pla-
centaire, le diabète et l’exposition à cer-
tains médicaments comme les dérivés de 
la progestérone ou l’acide valproïque. Les 
données probantes ne sont pas cohérentes 
pour les facteurs de risque tels que l’âge 
et le poids de la mère, l’emploi du père ou 
de la mère et les pratiques agricoles.

Certains variants génétiques, comme les 
variants du gène de la diacylglycérol 
kinase kappa (DGKK), ont été déterminés 
comme des facteurs de risque impor-
tants33. En Californie, les cas porteurs d’un 
variant du gène DGKK et les cas résidant à 
proximité de zones d’application de pesti-
cides présentaient les rapports de cotes les 
plus élevés pour l’hypospadias34. En 
Nouvelle-Écosse, les taux de prévalence 
de l’hypospadias les plus élevés ont été 
relevés dans deux comtés associés à une 
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agriculture intensive35. La prévalence des 
cas d’hypospadias isolé dans la commu-
nauté huttérienne est environ le double 
de celle de la population générale de 
l’Alberta, une augmentation en lien avec 
l’agriculture et les pratiques agricoles19.

Cryptorchidie

Bien qu’une forte baisse du taux de cryp
torchidie ait été observée en 2019, la ten-
dance entre 1997 et 2019 est une hausse 
significative (p  =  0,0002). Ces résultats 
doivent être interprétés avec prudence, car 
cette affection peut soit se résoudre spon-
tanément, soit s’avérer correspondre à des 
testicules rétractiles. Pour déterminer la 
prévalence avec exactitude, il faudrait 
savoir quels cas, chez des bébés nés à 
terme et de poids normal à la naissance, 
ont été traités par orchidopexie. Les chif-
fres concernant les interventions chirurgi-
cales incluent parfois les bébés prématurés 
et les bébés de faible poids à la naissance, 
d’où la difficulté à obtenir un taux de 
prévalence réelle.

L’ACASS ne consigne pas les cas chez les 
bébés nés avant 37 semaines de gestation 
ou dont le poids à la naissance est infé
rieur à 2 500 g, considérant plutôt ces cas 
comme physiologiques et causés par 
l’immaturité.

Bien que la cause soit probablement mul-
tifactorielle, il existe certains cas familiaux 
ainsi que plusieurs gènes de susceptibi
lité36. Les facteurs de risque invariable-
ment associés sont le tabagisme et le 
diabète chez la mère, alors que l’obésité 
maternelle, la consommation d’alcool, 
l’utilisation d’analgésiques et l’exposition 
à des substances chimiques perturbant le 
système endocrinien, comme les pesti-
cides agricoles, ne sont pas systématique-
ment signalées comme étant des facteurs 
de risque37. Aucune différence n’a été sig-
nalée entre la prévalence de la cryptorchi-
die au sein de la population huttérienne et 
au sein de la population générale de 
l’Alberta19.

Raccourcissement des membres

Depuis 1980, les taux ont fluctué38, avec 
une hausse significative (p  =  0,0341) 
pour la période 1997-2019. Comme un cas 
peut présenter plusieurs anomalies de rac-
courcissement des membres, nous indi-
quons à la fois le taux d’anomalies et le 
taux de cas. Notre taux de 0,73 pour 
1 000 naissances totales est comparable à 

celui d’études menées par exemple dans 
le nord des Pays-Bas (0,64/1 000 pour la 
période 1981-2017), mais pour lequel les 
auteurs n’ont pas fait état d’une tendance39.

Les résultats d’études sur l’acide folique, 
avec ou sans suppléments, montrant une 
réduction du risque de raccourcissement 
des membres sont équivoques40, mais il 
apparaît clairement que l’enrichissement 
en acide folique n’a eu aucun effet en 
Alberta. Dans la plupart des cas, la cause 
exacte est inconnue. Bergman et ses col-
laborateurs39 ont constaté récemment qu’il 
était plus probable qu’un facteur causal 
soit déterminé dans le cas où plus d’un 
membre est touché ou dans le cas 
d’anomalies congénitales multiples com-
prenant un membre touché, comparative-
ment aux cas présentant un seul membre 
touché et aucune autre anomalie congéni-
tale. Les facteurs de risque sont le taba-
gisme maternel, le diabète prégestationnel, 
l’hypertension gestationnelle, un âge 
maternel inférieur à 25 ans, une infection 
des voies respiratoires supérieures au pre-
mier trimestre, la prise de médicaments 
antiépileptiques et un niveau de scolarité 
peu élevé des parents41.

Gastroschisis

Une hausse de la prévalence du gastro
schisis a été observée au début des années 
1970 dans de nombreuses administrations. 
En Alberta, la prévalence est passée de 
0,15 à 0,57 pour 1 000 naissances totales 
entre 1980 et 2011. Par la suite, le taux a 
diminué chaque année et est maintenant 
stabilisé (figure  1), ce qui coïncide avec 
une baisse du nombre de grossesses chez 
les adolescentes (mères de moins de 
20 ans) (figure 2). Le jeune âge maternel 
est en effet un facteur de risque connu et 
le pourcentage de mères de moins de 
20 ans en Alberta est passé de 7,3 % en 
2000 à 1,8 % en 20194.

Une étude canadienne récente, réalisée à 
l’aide des données de 2006 à 2017, a 
révélé des résultats similaires à ceux de 
l’ACASS pour la tendance et une diminu-
tion du nombre de mères de moins de 
20 ans42. Cependant, la méthode de classi-
fication Nord-Sud utilisée par les auteurs 
et leur interprétation de l’existence d’une 
variation géographique sont probléma-
tiques42. Une étude menée en Ontario 
(2012-2018) n’a révélé aucune tendance43. 
Aucune de ces deux études n’incluait les 
morts fœtales précoces ou les interrup-
tions de grossesse42,43.

Les autres facteurs sociaux de risque sont 
le tabagisme maternel, la consommation 
de marijuana, de drogues illicites et 
d’alcool, un IMC faible, une mauvaise ali-
mentation et un statut socio-économique 
défavorable43. Il y a moins d’exposition à 
bon nombre de ces facteurs de risque 
dans la population huttérienne, où aucun 
cas de gastroschisis n’a été signalé entre 
1980 et 201619. On a récemment établi 
comme facteur de risque l’exposition aux 
feux de forêt avant la grossesse et au cours 
du premier trimestre de gestation44.

Bien que le gastroschisis soit habituelle-
ment une anomalie isolée, 28 % des cas 
recensés par l’ACASS (données non pré
sentées) présentaient une anomalie con-
comitante, des résultats similaires à ceux 
d’une étude réalisée en Suède45, mais 
aucune des deux études canadiennes 
récentes n’a fourni de données à ce 
sujet42,43. Bien que les cas de gastroschisis 
soient habituellement sporadiques, il y a 
des rapports de transmission familiale, en 
particulier de parent à enfant, chez des 
frères et sœurs germains, chez des demi-
frères et demi-sœurs et dans la parenté 
éloignée46. Des études géospatiales ont 
signalé des différences et des grappes pro-
vinciales et fait état de différences entre 
les régions urbaines et rurales en Ontario43.

Omphalocèle

Des taux de prévalence comparables 
d’omphalocèle pour 1 000 naissances totales 
ont été relevés dans plusieurs administra-
tions malgré les différentes années d’étude : 
0,31 pour 1997-201647, 0,47 pour 1993-
201448 et 0,38 pour 2005-201149. La ten-
dance pour les naissances vivantes47,48 ou 
pour les naissances totales49 n’a pas été 
mentionnée, mais les données de l’ACASS 
indiquent une tendance significativement 
à la hausse pour la période 1997-2019 
(p = 0,005) (figure 3).

Des anomalies associées, en particulier 
une malformation dans un autre système 
organique ainsi que des anomalies et syn-
dromes chromosomiques, sont présentes 
dans 78 % des cas consignés par l’ACASS. 
Outre une trisomie 18 très fréquente, une 
grande variété de caryotypes anormaux a 
été mentionnée.

Les facteurs de risque sont un âge mater-
nel supérieur à 35  ans ou inférieur à 
20 ans, l’obésité maternelle et le diabète. 
Les données sur les risques liés à 
l’exposition au tabagisme et à l’alcool ne 
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sont pas concluantes50. Une étude récente 
a établi un lien entre le traitement à la 
pénicilline à large spectre au cours du pre-
mier trimestre et un risque réduit51.

Syndrome de Down

Le syndrome de Down est significative-
ment en hausse (p < 0,0001) et présente 
une forte corrélation avec l’augmentation 
de l’âge maternel. En 1983, environ 4 % 
des mères étaient âgées de 35 ans ou plus; 

en 2019, 24 % des mères appartenaient à 
ce groupe d’âge4.

Les malformations majeures fréquemment 
associées sont les cardiopathies congéni-
tales et l’atrésie duodénale. Comme la plu-
part des bébés nés vivants atteints de 
trisomie 21 ont besoin de services de santé 
de longue durée, la détermination des 
anomalies associées peut aider à la plani-
fication des soins de santé à venir.

Points forts et limites

Les points forts de cette étude relèvent des 
caractéristiques principales de l’ACASS et 
proviennent de l’existence de données de 
référence à long terme, qui sont fonda-
mentales pour produire des études 
descriptives et analytiques valides. Parmi 
les autres caractéristiques, mentionnons 
une analyse de population à l’échelle pro-
vinciale, des sources multiples de détermi-
nation des cas, la capacité d’évaluer de 
façon critique les déclarations et de véri-
fier les diagnostics signalés au système 
ainsi que l’expertise du personnel de 
l’ACASS.

Une limite est que l’ACASS est technique-
ment un système « passif », bien qu’il soit 
enrichi par des éléments actifs, tels que 
l’accès aux dossiers hospitaliers et la cor-
respondance avec les médecins traitants 
pour vérification. Comme l’ACASS dépend 
principalement de personnes externes 
pour la déclaration des cas, cette dernière 
peut s’avérer incomplète. Les meilleurs 
systèmes, utilisés dans de nombreux États 
américains (comme le Texas et l’Utah) et 
pays d’Europe et d’Amérique du Sud, ont 
recours à une détermination « active ».

Conclusion

Des anomalies congénitales surviennent 
dans environ 3 à 5  % des naissances 
vivantes et 15  % des mortinaissances. 
Elles constituent une préoccupation de 
santé publique importante et ont des 
coûts sociaux et sociétaux importants. La 
plupart des anomalies congénitales sont 
multifactorielles et sont liées à des fac
teurs de risque établis qui exigent souvent 
un changement de comportement difficile 
à réaliser (comme l’abandon du tabac et 
de l’alcool, un meilleur contrôle de l’obé
sité et du diabète chez la mère, la prise de 
supplément d’acide folique ou de multi
vitamines et une meilleure alimentation).

Les données de surveillance des anoma-
lies congénitales sont utilisables pour la 
planification et les décisions en matière de 
politiques ainsi que pour l’évaluation des 
stratégies de prévention, comme en 
témoigne le succès de l’enrichissement en 
acide folique dans la prévention des 
anomalies du tube neural. Ces données 
sont également nécessaires pour répondre 
aux nouvelles menaces réelles et poten
tielles telles que le virus Zika et la décou-
verte du syndrome associé à l’infection 
congénitale à virus Zika. De nombreux 

FIGURE 2 
Proportion de naissances chez les femmes de 35 ans ou plus comparativement aux femmes  

de moins de 20 ans, en pourcentage des naissances totales en Alberta, 1997-2019
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FIGURE 1  
Tendance pour le gastroschisis en Alberta, 1997-2019
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programmes de surveillance des anoma-
lies congénitales consignent désormais les 
résultats de l’infection au virus de la 
COVID-19 pendant la grossesse.

Bien que le financement soit souvent dif-
ficile à obtenir et à conserver au Canada, 
l’ASPC travaille avec les provinces et les 
territoires pour améliorer les données du 
SCSAC en y ajoutant davantage d’en
sembles de données locaux, ce qui per-
mettra d’améliorer l’exactitude des taux 
de prévalence des anomalies congénitales 
pour les différentes régions du Canada. Le 
dernier rapport complet sur les anomalies 
congénitales publié par l’ASPC portait sur 
les données de l’Institut canadien d’infor
mation sur la santé pour la période 1998-
20093. Le registre sur l’état de santé de la 
Colombie-Britannique a été un système de 
surveillance des anomalies congénitales 
de classe mondiale mais, après 70  ans 
d’existence, les données ont été archivées 
en 2021. Le dernier rapport de ce registre, 
publié en 2005, a porté sur les données 
recueillies jusqu’en 2002.

En fonction depuis plus de 40 ans, l’ACASS 
possède la plus grande quantité de don-
nées publiées sur la prévalence au Canada 
et fournit un contexte apte à favoriser un 
degré accru de prévention. La surveillance 
des anomalies congénitales constitue une 
source de données essentielle pour pour-
suivre la recherche et orienter les mesures 
en santé publique52.
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FIGURE 3 
Tendance pour l’omphalocèle en Alberta, 1997-2019
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Avis de publication

Statistiques canadiennes sur le cancer :  
Un rapport spécial de 2022 sur la prévalence du cancer

https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.1.05f

Nouvelle publication!

Statistiques canadiennes sur le cancer : Un rapport spécial de 2022 sur la prévalence du cancer a été publié le 8 novembre 2022.

Cette publication est le résultat d’une collaboration entre la Société canadienne du cancer, Statistique Canada et l’Agence de la santé 
publique du Canada, avec les données provenant des registres provinciaux et territoriaux du cancer. Les analyses ont été effectuées 
par Statistique Canada et le Partenariat canadien contre le cancer. On y retrouve des estimations de la prévalence du cancer par type 
de cancer, sexe, âge, région géographique, durée, revenu du quartier et statut urbain et rural pour les adultes, et par type de cancer 
pour les cancers chez les enfants.

Les faits saillants comprennent :

•	 Au début de 2018, plus de 1,5 million de personnes au Canada vivaient avec un cancer ou avaient survécu à un cancer. Parmi 
celles-ci, environ 60 % ont été diagnostiquées au cours des 5 à 25 années précédentes.

•	 Un Canadien sur 24 a reçu un diagnostic de cancer au cours des 25 dernières années.

•	 Le nombre de personnes au Canada vivant avec un cancer ou ayant survécu à un cancer continue d’augmenter.

•	 Au début de 2018, les cancers du sein et colorectal combinés comptaient pour près de la moitié (47,1 %) de tous les cancers 
prévalents sur 25 ans chez les femmes, avec un nombre estimé de 328 125 cas de cancer du sein et de 88 150 cas de cancer 
colorectal.

•	 Au début de 2018, les cancers de la 
prostate et colorectal combinés comp
taient pour la moitié (49,8 %) de tous 
les cancers prévalents sur 25 ans chez 
les hommes, avec un nombre estimé 
de 301 840 cas de cancer de la pros-
tate et 103 370 cas de cancer colorectal.

Consultez ou téléchargez les plus récentes 
Statistiques canadiennes sur le cancer et 
les ressources connexes.

Diffuser cet article sur Twitter

https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.1.05f
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Autres publications de l’ASPC

Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues. 
Voici quelques articles publiés en 2022.

De Rubeis V, Anderson LN, Khattar J, de Groh M, Jiang Y, et al. Stressors and perceived consequences of the COVID-19 pandemic 
among older adults: a cross-sectional study using data from the Canadian Longitudinal Study on Aging. CMAJ Open. 2022;10(3): 
E721-E730. https://doi.org/10.9778/cmajo.20210313 

Guay M, Maquiling A, Chen R, Lavergne V, Baysac DL, […] Gilbert NL. Measuring inequalities in COVID-19 vaccination uptake 
and intent: results from the Canadian Community Health Survey 2021. BMC Public Health. 2022;22(1):1708. https://doi.org/10.1186 
/s12889-022-14090-z 
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Prince SA, Roberts KC, Lang JJ, Butler GP, et al. L’influence de la suppression de l’exigence des séances de 10 minutes d’activité 
physique sur les profils démographiques, comportementaux et de santé des adultes canadiens qui suivent les recommandations rela-
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