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Points saillants

• Dans le cadre de cette étude, nous 
avons analysé pour la première 
fois les points de vue de dirigeants 
et de fournisseurs de services de 
lutte contre la violence envers les 
femmes ainsi que de survivantes à 
la violence envers les femmes dans 
la région du Grand Toronto pen-
dant la pandémie de COVID-19 
afin de formuler des recommanda-
tions à l’intention du gouverne-
ment fédéral au sujet du plan 
d’action national proposé pour 
mettre fin à la violence envers les 
femmes.  

• Nous avons formulé 12 recomman-
dations pour le plan d’action natio-
nal du Canada et avons organisé 
celles-ci selon quatre thèmes  : 
1)  investissement direct dans les 
services de lutte contre la violence 
envers les femmes et de soutien 
en cas de crise; 2) amélioration 
équitable du logement et d’autres 
services de soutien structuraux; 
3)  coordination stratégique des 
systèmes de santé, de justice et 
d’aide sociale et 4) mise en œuvre 
et évaluation des stratégies de pré-
vention primaires, en particulier 
une réforme pour des politiques 
transformatrices de genre.

Résumé

Introduction. Le gouvernement canadien s’est engagé à mettre en œuvre un Plan d’ac-
tion national pour mettre fin à la violence envers les femmes. Toutefois, aucun plan 
officiel de mise en œuvre n’a été publié. En nous appuyant sur les recommandations 
déjà formulées et les consultations réalisées, nous avons effectué la première analyse 
qualitative officielle révisée par des pairs des points de vue de dirigeants, de fournis-
seurs de services et de survivantes quant aux éléments qui devraient être pris en compte 
dans le PAN visant à lutter contre la violence envers les femmes. 

Méthodologie. Nous avons réalisé une analyse thématique des données qualitatives de 
18 employés des services de lutte contre la violence envers les femmes (11 offrant un 
soutien direct, 7 occupant un poste de direction) et 10 survivantes à la violence envers 
les femmes ayant participé à une étude communautaire sur les programmes de lutte 
contre la violence envers les femmes pendant la pandémie de COVID-19 dans la région 
du Grand Toronto (Ontario, Canada). 

Résultats. Nous avons formulé 12 recommandations relatives au Plan d’action national 
pour mettre fin à la violence envers les femmes, recommandations que nous avons 
organisées selon quatre domaines thématiques  : 1) investir dans les services de lutte 
contre la violence envers les femmes et de soutien en cas de crise (par exemple renfor-
cer les mécanismes de référencement vers les programmes de lutte contre la violence 
envers les femmes); 2) améliorer les services de soutien structuraux (par exemple inves-
tir dans l’ensemble du secteur du logement pour les survivantes à la violence envers les 
femmes); 3) élaborer des systèmes coordonnés (par exemple renforcer la collaboration 
entre le système de santé et le système de lutte contre la violence envers les femmes) et 
4) mettre en œuvre et évaluer les stratégies de prévention primaire (par exemple mener 
une analyse intersectionnelle et tenant compte du genre à propos des politiques sociales 
et publiques mises en place).   
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Conclusion. Dans le cadre de cette étude, nous avons formulé des recommandations, 
les avons classées par ordre de priorité et avons nuancé les recommandations déjà 
émises pour le Plan d’action national pour lutter contre la violence envers les femmes 
en nous fondant sur une analyse rigoureuse des points de vue de survivantes à la vio-
lence envers les femmes et d’employés luttant contre la violence envers les femmes 
dans la plus grande ville au Canada pendant la pandémie de COVID-19. Un plan effi-
cace nécessite des investissements dans les organismes offrant un soutien direct; un 
accès au logement équitable ainsi que d’autres services de soutien structurel; une coor-
dination stratégique des systèmes de santé, de justice et sociaux et enfin des stratégies 
de prévention primaires, en particulier une réforme pour des politiques transformatrices 
de genre. 

Mots-clés : violence conjugale, politique, gouvernement fédéral, Canada, Ontario 

moment de la rédaction de ce manuscrit, 
seule une «  stratégie pour prévenir et 
contrer la violence fondée sur le genre » a 
été mise en œuvre au Canada, et cette 
dernière concerne uniquement des minis-
tères fédéraux12. En parallèle, les pro-
vinces et les territoires disposent de leurs 
propres lois et politiques, diversifiées et 
parfois incohérentes, en matière de lutte 
contre la violence envers les femmes (ce 
qui inclut, par exemple, des définitions 
différentes au sein des administrations et 
entre celles-ci de ce qui constitue la vio-
lence envers les femmes) et ce point doit 
être pris en compte dans un PAN effi-
cace15. En 2022, le gouvernement fédéral a 
inclus dans son budget un investissement 
de 600  millions de dollars canadiens sur 
cinq ans pour élaborer et mettre en œuvre 
un PAN visant à mettre fin à la violence 
fondée sur le genre et, avec l’approbation 
des ministres provinciaux et territoriaux, a 
publié un cadre de haut niveau énonçant 
les «  possibilités d’action  ». Bien qu’il 
s’agisse d’une première étape importante, 
ce document a fait l’objet de critiques car 
il présente uniquement un ensemble 
optionnel d’actions envisageables par les 
provinces et les territoires plutôt que des 
engagements à tenir, et ce, sans directive 
pour les organismes fédéraux ou natio-
naux16. De ce fait, la question des modali-
tés et du con tenu du PAN visant à mettre 
fin à la violence envers les femmes 
demeure ouverte. 

Plusieurs consultations ont été organisées 
avec des experts (survivantes, employés, 
intervenants, chercheurs universitaires du 
domaine de la violence envers les femmes, 
etc.) au fil des années afin de déterminer 
quelles mesures devraient être incluses 
dans le PAN proposé. Plus récemment, le 
ministère de la Condition féminine et de 
l’Égalité des genres (CFEG) du gouverne-
ment fédéral a financé Hébergement fem-
mes Canada afin de créer une feuille de 
route pour l’élaboration et la mise en 

œuvre du PAN visant à mettre fin à la vio-
lence envers les femmes du Canada à par-
tir d’une liste de 646 recommandations 
tirées de précédents rapports, de docu-
ments stratégiques et d’autres sources13. 
Ces recommandations ont été réparties en 
quatre piliers thématiques, chacun ayant 
été assigné à un groupe de travail com-
posé d’intervenants, de fournisseurs de 
services, de dirigeants et de chercheurs 
du domaine de lutte contre la violence 
envers les femmes afin de les évaluer, de 
les modifier et de les classer par ordre 
de priorité. Le rapport final comprend 
100 recom mandations générales, réparties 
en quatre piliers  : 1) environnement pro-
pice et infrastructure sociale, 2) préven-
tion, 3) promotion de systèmes juridique 
et judiciaire adaptés et 4) soutien aux sur-
vivantes et à leur famille. Le rapport fait 
également état du besoin d’élaborer un 
cadre intersectionnel féministe de surveil-
lance et d’évaluation pour le PAN et traite 
également des implications des différences 
législatives en ce qui concerne les défini-
tions de l’expression « violence envers les 
femmes  » dans les administrations cana-
diennes. Les auteurs recommandent notam-
ment un renforcement de la mobilisation 
impliquant les survivantes à la violence 
envers les femmes (elles ne faisaient pas 
partie des groupes de travail), des experts 
du secteur et des intervenants dans l’éla-
boration et l’évaluation du PAN sur le long 
terme. 

Nous nous sommes efforcées dans cette 
étude de tirer profit de ce travail fonda-
mental. Nous avons réalisé la première (à 
notre connaissance) analyse qualitative 
officielle révisée par des pairs des points 
de vue de dirigeants, de fournisseurs de 
services et de survivantes quant à ce qui 
devrait être pris en compte dans la 
conception et la mise en œuvre du PAN 
visant à mettre fin à la violence envers les 
femmes. Nous visions à accroître la trans-
parence et la rigueur de nos conclusions 
ainsi que l’étendue de l’information qui 
sous-tend nos recommandations. En rai-
son de ressources limitées, les consulta-
tions antérieures ont mis l’accent sur les 
recommandations des participants au 
sujet du PAN sans laisser de place aux 
témoignages d’expériences en matière de 
violence envers les femmes, d’accès aux 
services ou de travail dans ce secteur en 
général. Ces expériences sont pourtant 
susceptibles de nous permettre d’en savoir 
plus sur les facteurs les plus importants à 
prendre en compte dans une politique 
visant à mettre fin à la violence envers les 

Introduction

La violence envers les femmes fondée sur 
le genre (« violence envers les femmes ») 
est une forme de violence, réelle ou sous 
forme de menace, physique, psycholo-
gique, économique ou sexuelle qui est 
perpétrée de façon disproportionnée contre 
les femmes ou infligée parce que la vic-
time est une femme1,2. La forme plus cou-
rante de violence envers les femmes est la 
violence conjugale3. Au Canada, on estime 
que 44  %, soit 6,2 millions de femmes 
âgées de 15 ans ou plus, ont été victimes 
de violence conjugale au cours de leur 
vie4. La violence envers les femmes, en 
particulier la violence conjugale, est l’un 
des principaux déterminants des blessures 
et des maladies chez les femmes et peut, 
dans le pire des cas, causer la mort5-7. La 
pandémie de COVID-19, en particulier les 
interdictions connexes (confinements, 
qua rantaines, isolement et distanciation 
sociale) et les répercussions socioécono-
miques (perte d’emploi, détresse psycho-
logique, précarité liée au logement, etc.), 
a entraîné une augmentation du taux d’in-
cidence et de la gravité de la violence 
envers les femmes et a créé ou exacerbé 
les obstacles à l’accès et à la prestation de 
services de soutien8-11.

Depuis plus de trente ans, les intervenants 
canadiens demandent la mise en œuvre 
d’un plan d’action national (PAN) visant à 
mettre fin à la violence envers les 
femmes12,13 afin de satisfaire aux obliga-
tions internationales du Canada en matière 
de droits de la personne14. L’objectif du 
PAN consiste à créer l’infrastructure 
po litique, législative, financière et de 
recherche nécessaire pour soutenir la 
prise de mesures durables et coordonnées 
entre tous les ordres de gouvernement, la 
société civile et les autres intervenants 
pertinents afin de prévenir plus efficace-
ment la violence envers les femmes. Au 
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femmes. Nous avons utilisé des données 
d’une étude du secteur de la lutte contre 
la violence envers les femmes à Toronto, 
la plus grande ville au Canada, pendant la 
pandémie de COVID-19 afin d’élaborer, de 
nuancer et de classer par ordre de priorité 
les recommandations pour le PAN visant à 
mettre fin à la violence envers les femmes, 
le tout avec un œil critique. La pandémie 
de COVID-19 a changé le paysage de la 
violence envers les femmes et a exacerbé 
les défis déjà présents, mais a aussi créé 
de nouvelles opportunités pour adopter 
des politiques et des pratiques transforma-
trices, faisant de cette période un moment 
charnière pour revoir nos priorités et 
cibler les occasions d’innovation. 

Méthodologie

Approbation éthique

Le comité d’éthique de la recherche de 
l’Unity Health Toronto (REB#20-124) et le 
comité d'éthique de la recherche de 
Dalhousie University (REB#2022-6275) ont 
approuvé cette étude. 

Collecte de données et analyse 

Des données qualitatives ont été recueil-
lies d’avril à septembre 2021 dans le cadre 
d’une étude communautaire à méthodes 
mixtes sur les processus, les expériences 
et les résultats de l’adaptation des pro-
grammes de lutte contre la violence envers 
les femmes pendant la pandémie de 
COVID-19 en collaboration avec 42  orga-
nismes de lutte contre la violence envers 
les femmes dans la région du Grand 
Toronto (étude MARCO-VAW)11. Les codi-
rigeantes de l’étude (ARY, chercheure uni-
versitaire sur la violence envers les 
femmes et PS, chercheure communautaire 
sur la violence envers les femmes) et trois 
pairs chercheures (femmes ayant subi des 
actes de violence fondée sur le genre et 
ayant suivi une formation sur les 
méthodes de recherche sur la violence 
envers les femmes17) ont mené des entre-
vues, généralement en équipe de deux. 
Les participants admissibles étaient soit 
des employés offrant un soutien direct ou 
occupant un poste de direction travaillant 
dans un service de lutte contre la violence 
envers les femmes («  employés luttant 
contre la violence envers les femmes ») de 
la région du Grand Toronto depuis le 
11  mars 2020, soit des femmes adultes 
ayant fait appel à au moins un service de 
violence envers les femmes dans la région 
du Grand Toronto depuis le 11 mars 2020 

(«  survivantes  »). Nous avons considéré 
que tout service et programme conçu pour 
appuyer les survivantes à la violence 
envers les femmes était pertinent dans le 
cadre de l’étude, afin d’élargir la portée de 
notre analyse et de nos conclusions 
(tableau 1). Les participants ont fourni 
leur consentement éclairé par courriel 
avant les entrevues et nous avons utilisé 
des services d’interprétation lorsque les 
participants ne se sentaient pas à l’aise 
pour communiquer en anglais. Nous 
avons offert aux participants une compen-
sation financière de 40 $ après leur 
entrevue. 

Nous avons choisi les participants employés 
à partir du cadre d’échantillonnage plus 
large de l’étude en fonction de facteurs 
personnels (ethnicité, « race », âge, années 
d’expérience, etc.), des types de services 
de lutte contre la violence envers les 
femmes pour lesquels ils travaillaient et 
des populations habituellement desser-
vies. Nous avons recruté les participantes 
survivantes en utilisant les contacts des 
membres du personnel de nos réseaux de 
collaboration afin de recueillir de l’infor-
mation auprès d’un échantillon représen-
tatif en fonction de facteurs personnels et 
des types de services utilisés. En échantil-
lonnant ainsi les survivantes et les 
employés, nous visions à dresser le por-
trait d’expériences 1) de formes diffé-
rentes et croisées de marginalisation et 
2) de la diversité des pratiques et des pro-
grammes de lutte contre la violence envers 
les femmes. Avec l’aide des membres du 
personnel, nous nous sommes assurées 
que les survivantes étaient dans un espace 
de sécurité physique et mentale suffisant 
pour participer (déterminé par le person-
nel et lors des vérifications de l’enquê-
trice)17,18. Nous avons fourni aux survivantes, 
après leur entrevue, une liste des res-
sources en santé mentale liées à la vio-
lence envers les femmes. Les entrevues 
ont été menées et enregistrées sur Zoom 
(Zoom Video Communications, Inc., San 
Jose, Californie, États-Unis) et ont été 
transcrites textuellement au moyen de 
Trint (Trint Ltd., Toronto, Ontario, Canada). 
Au moins deux  assistantes de recherche 
ont vérifié chaque transcription pour en 
assurer l’exactitude et ont supprimé tout 
renseignement permettant d’identifier les 
participantes. Les enquêtrices ont pris des 
notes de recherche et ont fait le bilan 
après chaque entrevue. 

Nous avons utilisé une méthode d’analyse 
thématique réflexive, qui reconnaît la 

subjectivité des chercheurs et en tient 
compte, encourage l’utilisation de pra-
tiques de codification flexibles et met l’ac-
cent sur une utilisation itérative et en 
profondeur des données19. Nos entrevues 
étaient semi-structurées et les guides en 
sont disponibles en ligne11. Dans cette 
analyse, nous avons mis l’accent sur les 
données relatives aux lacunes en matière 
de politiques et de pratiques ainsi que sur 
les données recueillies en réponse aux 
questions ci-dessous. 

Le Canada investit actuellement 600 mil-
lions de dollars canadiens sur cinq ans 
pour prévenir la violence fondée sur le 
genre selon les termes du Plan d’action 
national pour mettre fin à la violence 
fondée sur le genre, ce qui inclut des 
fonds pour améliorer la capacité des 
organismes de lutte contre la violence 
envers les femmes, les organismes 
autochtones de femmes et une ligne 
d’aide en cas de crise. 

• Selon vous, que faudrait-il inclure 
dans ce plan? 

• Quels changements immédiats 
devraient être apportés pour mieux 
lutter au Canada contre la violence 
envers les femmes? 

• Quels changements à long terme 
devraient être apportés en premier 
lieu pour prévenir la violence envers 
les femmes? 

Quatre chercheures ont collaboré à l’ana-
lyse des données, dont trois également 
enquêtrices. L’équipe responsable de 
l’analyse a d’abord codé les mêmes deux 
transcriptions d’entrevue et les membres 
se sont rencontrées pour discuter de ce 
premier codage afin d’intégrer des points 
de vue diversifiés en matière de priorités 
et de relever les données pertinentes. 
Chaque analyste était responsable d’un 
sous-ensemble de l’ensemble de données 
pour en réaliser le codage inductif. Les 
analystes se sont rencontrées régulière-
ment pour discuter du processus de 
codage. Une fois toutes les données 
codées, chaque analyste a codé en double 
une part de l’ensemble de données pour 
évaluer les possibilités d’ajouter ou de 
peaufiner les codes et intégrer d’autres 
perspectives. Deux chercheures ont 
ensuite lu chaque code pour préparer une 
première synthèse des données les plus 
remarquables en vue des recommanda-
tions pour le PAN. 
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Nous avons formulé des recommanda-
tions en fonction des tendances observées 
dans les données et nous avons élaboré 
un cadre thématique pour synthétiser les 
relations entre ces tendances. Pour raffi-
ner et mettre en perspective notre cadre 
de recommandations, nous avons fait réfé-
rence aux rapports disponibles sur le PAN 
et à la documentation théorique et empi-
rique sur la prévention de la violence 
envers les femmes. Notre analyse a été 
guidée par une perspective féministe cri-
tique visant à identifier les façons dont les 
expériences et les pensées des partici-
pantes sont la preuve de la manière dont 
les structures sociétales désavantagent les 
femmes au carrefour de différentes identi-
tés sociales et les façons dont le PAN peut 
gérer cet enjeu20-22. L’équipe responsable 
de l’analyse a régulièrement fait le point 
avec l’équipe de recherche, un groupe 
consultatif composé de dirigeants et d’in-
tervenants dans le domaine de la lutte 
contre la violence envers les femmes, afin 

d’obtenir des rétroactions, et ce, grâce à 
des réunions et des événements d’échange 
de connaissances. Nous avons sélectionné 
plusieurs citations pour soutenir notre 
analyse et nous avons inclus le numéro 
d’identification de chaque participant 
anonymisé afin de mettre en perspective 
l’éventail des données et d’en montrer la 
portée. 

Résultats et analyse

Le tableau 1 résume les caractéristiques 
de notre échantillon concernant les 
membres du personnel (n  =  18) et les 
survivantes (n  =  10). La plupart des 
membres du personnel et des survivantes 
se sont définies comme des personnes 
racialisées (le plus souvent noires, lati-
no-américaines ou asiatiques du Sud ou 
du Sud-Est) et étaient des femmes cis-
genres et hétérosexuelles. Près de la moi-
tié des participants étaient nés à l’extérieur 
du Canada. La plupart des survivantes 

n’avaient pas d’emploi et leur revenu 
annuel était inférieur à 20 000 dollars 
canadiens. Les services pour lesquels les 
membres du personnel travaillaient et 
auxquels les survivantes ont fait appel 
pendant la pandémie étaient variés : santé 
mentale, refuges, protection de l’enfance, 
soins de santé, logement de transition, 
soutien juridique et réduction des méfaits, 
et ce, dans des organismes généraux 
comme communautaires. Voici la synthèse 
des quatre thèmes et des recommanda-
tions correspondantes formulées lors de 
notre analyse. 

Investir dans les services de lutte contre la 
violence envers les femmes et augmenter 
l’accès aux services de soutien en cas de 
crise 

L’accès aux services de soutien en cas de 
crise pour les femmes victimes de vio-
lence s’est révélé une préoccupation com-
mune chez les membres du personnel et 

TABLEAU 1 
Caractéristiques sommaires de l’échantillon d’entrevue de l’étude MARCO-VAW

Caractéristiques sociodémographiques
N (%) ou M (IIQ)

Personnel (n = 18) Survivantes (n = 10)

Âge (années) 47 (40 à 56) 43 (36 à 50)
Identité ethnique / « raciale »a

Blanc 7 (36 %) 3 (30 %)
Noir 4 (21 %) 2 (20 %)
Latino‑américain 3 (16 %) 2 (20 %)
Asiatique du Sud ou du Sud‑Est 2 (11 %) 3 (30 %)
Moyen‑Oriental 2 (11 %) 0 (0 %)
Autre : Juif 1 (5 %) 0 (0 %)
Identité de genre
Femme cis 18 (95 %) 9 (90 %)
Homme cis 1 (5 %) 0 (0 %)
Genre mixteb 0 (0 %) 1 (10 %)
Identité sexuelle
Hétérosexuel(le) 15 (79 %) 8 (80 %)
Gai ou lesbienne 1 (5 %) 0 (0 %)
Bisexuel(le) 2 (11 %) 1 (10 %)
Autre (p. ex. queer, incertain ou en questionnement) 1 (5 %) 1 (10 %)
Pays de naissance
Canada 9 (47 %) 5 (50 %)
Autre 10 (53 %) 5 (50 %)
Revenu total du ménagec

< 20 000 CAD — 9 (90 %)
De 20 000 à 50 000 CAD — 1 (10 %)
Emploic

Sans emploi — 6 (60 %)
Emploi rémunéré occasionnel — 3 (30 %)
Soignant — 1 (10 %)
Plus haut niveau de scolarité atteintc

École secondaire — 1 (10 %)
Certificat ou diplôme d’une école de métier ou d’un collège — 7 (70 %)
Certificat ou diplôme d’une université — 2 (20 %)

Suite à la page suivante
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Type de travail ou accès en lien avec la lutte contre la violence envers les femmes
Membre du personnel

Survivantes (n = 10)d

Direction (n = 7) Soutien direct (n = 11)

Organisme de lutte contre la violence envers les femmes 
Général 4 (57 %) 8 (73 %) 10 (100 %)
Communautairee 3 (43 %) 3 (27 %) 4 (40 %)
Service de lutte contre la violence envers les femmes 
Résidentiel 2 (29 %) 6 (55 %) 8 (80 %)
Non résidentiel 5 (71 %) 5 (45 %) 10 (100 %)
Programme de lutte contre la violence envers les femmesf

Santé mentale, counseling, soutien en cas de crise, gestion des cas — 3 (27 %) 10 (100 %)
Refuge — 2 (18 %) 8 (80 %)
Soutien au logement de transition (de deuxième étape) — 4 (36 %) 4 (40 %)
Sociétés d’aide à l’enfance — 0 (0 %) 6 (60 %)
Intervention auprès des partenaires usant de violence — 1 (9 %) 0 (0 %)
Autre :

Soins de santé — 1 (9 %) 5 (50 %)
Réduction des méfaits — 0 (0 %) 1 (10 %)
Représentation et soutien juridiques — 1 (9 %) 4 (40 %)

Source des données : Étude MARCO‑VAW 202111. 

Abréviations : IIQ, intervalle interquartile; M, moyenne.

a La question d’enquête évaluait l’identité ethnique et l’identité « raciale » en fonction des Normes relatives aux données en vue de repérer et de surveiller le racisme systémique du Gouvernement 
de l’Ontario.

b Comprend tous les participants qui ont déclaré les identités de genre suivantes : a) fluide, non binaire, allosexuel ou asexué; b) autochtone ou autre identité culturelle (p. ex. bispirituel); c) homme 
transsexuel; d) femme transsexuelle. Nous avons rassemblé ces catégories pour éviter toute identification possible des employés participants du domaine de la violence envers les femmes en raison 
des effectifs faibles d’employés de genre mixte dans le secteur de la violence envers les femmes de la ville.  

c Uniquement demandé aux survivantes. 

d Les lignes pour chaque variable ne s’additionnent pas pour totaliser 100 % puisque toutes les survivantes ont accédé à plusieurs types de service de lutte contre la violence envers les femmes pen‑
dant la pandémie. 

e Les organismes communautaires incluent les organismes adaptés à la langue et à la culture. 

f Seuls les employés offrant un soutien direct ont été invités à indiquer leur spécialisation. Dans la plupart des cas, les dirigeants étaient responsables de la direction, de la gestion ou de la supervi‑
sion de l’ensemble d’un service ou d’un organisme de lutte contre la violence envers les femmes. Les spécialisations ne s’additionnent pas pour totaliser 100 % puisqu’un participant travaillait à la 
fois pour un service de soutien au logement de transition et un service de counseling.

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques sommaires de l’échantillon d’entrevue de l’étude MARCO-VAW

les survivantes. Plusieurs survivantes ont 
recommandé un investissement pour 
accroître la sensibilisation du public aux 
services de soutien en cas de crise liée à la 
violence envers les femmes (voir tableau 2, 
sous-thème A [appelé « tableau 2A » dans 
la suite du texte], survivante C80). 

Le point central des recommandations des 
survivantes au sujet de l’augmentation de 
la sensibilisation du public est que les 
femmes seront plus susceptibles de 
demander de l’aide si elles réalisent que 
leur expérience est imprégnée de violence. 
Par exemple, les commentaires de la sur-
vivante C78 (tableau 2A) contiennent plu-
sieurs idées pour sensibiliser le public, 
spécialement à destination des femmes 
vivant avec un agresseur (comme diffuser 
de l’information à la radio ou dans les épi-
ceries, les parcs, les centres d’achats, les 
buanderies). Cette participante souligne 
que l’information publique peut consti-
tuer une première étape pour briser le 
cycle de contrôle des agresseurs, dénor-
maliser la violence envers les femmes 

pour les survivantes («  nous ne sommes 
pas folles  ») et leur donner la possibilité 
d’obtenir de l’aide («  nous avons des 
options »). Ces idées sont confirmées par 
les données probantes dont on dispose  : 
l’absence de sensibilisation à la violence 
conjugale et à ce qui constitue un acte 
violent et l’absence de ressources dispo-
nibles constituent les plus grands obs-
tacles empêchant les survivantes d’obtenir 
de l’aide23.

L’importance de dénormaliser la violence 
envers les femmes au moyen de cam-
pagnes publiques a également été souli-
gnée par les employés. Par exemple, le 
dirigeant P5 (tableau 2A) souligne que 
l’information publique sur la violence 
envers les femmes aidera non seulement 
les survivantes accédant à ces services 
mais aussi les membres de la collectivité, 
les groupes et les organismes à com-
prendre la violence envers les femmes et à 
diriger les survivantes vers les services 
disponibles (en plus de fournir du soutien 
social informel). En effet, la recherche 

évaluative suggère que les campagnes 
d’information devraient être à long terme 
et réunir plusieurs intervenants afin de 
transformer le discours public et les 
normes sociales en ce qui concerne le 
genre et la violence24. Pour éviter les pré-
judices involontaires, les campagnes 
devraient utiliser des définitions inclu-
sives de la violence conjugale (qui seraient 
appuyées par une définition statutaire de 
la violence conjugale dans le PAN9) et évi-
ter un langage ou des images traumati-
sants ou stigmatisants25,26. 

Les campagnes d’information à elles seu-
les ne sont toutefois pas suffisantes24 : les 
membres du personnel ont décrit plu-
sieurs innovations mises en œuvre pen-
dant la pandémie afin d’élargir l’accès aux 
services de soutien en cas de crise ou ont 
formulé des recommandations afin que 
ces services soient désormais plus acces-
sibles. Il s’agit de la ligne nationale de 
crise pour coordonner la liste de coordon-
nées des services de soutien provinciaux 
(P5), des services de dialogue virtuels (en 
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TABLEAU 2 
Sous-thèmes avec exemples de données pour le thème 1 :  

investir dans les services de lutte contre la violence envers les femmes et augmenter l’accès aux services de soutien en cas de crise 

Sous-thème
Exemple de données

Participant Extrait

A. Sensibilisation de la 
population à la violence 
envers les femmes et aux 
services de soutien en 
cas de crise disponibles 
pour augmenter l’accès 
aux services et 
dénormaliser la violence 
envers les femmes 

Survivante C80
Selon ce que je sais, peu de gens, mis à part les femmes victimes, connaissent ce type de service communautaire. 
[…] Je crois que la chose la plus importante à faire est de promouvoir ce service et d’annoncer qu’elles peuvent 
avoir accès à ce service. 

Survivante C78

Ils pourraient faire en sorte que cette information soit plus facile d’accès. Vous savez, parce que quand on vit dans 
cette situation, on est parfois, on est isolée. […] Donc je pense que ce serait bien si on pouvait entendre cette 
information, peut‑être que tu écoutes la radio et que tu peux l’entendre. […] Si tu es à l’épicerie, peut‑être qu’il 
pourrait y avoir une affiche disant « Si vous vivez dans cette situation, composez ce numéro. Vous n’êtes pas seule. » 
[…] Nous allons au centre d’achats parfois, nous allons au parc avec nos enfants. Nous faisons notre lavage. […] Je 
veux dire, nous devons savoir que nous ne sommes pas seules et que nous ne sommes pas folles, n’est‑ce pas? Parce 
qu’ils [les agresseurs] disent « Oh, tu es folle. Tu te fais des idées. » Mais on a besoin de savoir que nous avons des 
options, n’est‑ce pas? 

Dirigeant P5
Plus il y aura de gens qui comprennent la violence envers les femmes – que ce soit par exemple un non‑spécialiste, 
le groupe religieux local ou un organisme communautaire – plus il y aura de gens qui comprennent la violence 
envers les femmes, plus il sera facile d’offrir à ces femmes le soutien dont elles ont besoin.

B. Enjeux liés aux 
mécanismes de 
référencement et à la 
prestation de soutiens 
généraux dans le 
domaine de la violence 
envers les femmes 

Employé offrant 
un soutien direct 

P95

[Les référencements ont] définitivement été un défi pour nous puisque souvent, même l’information sur les sites 
Web des différents organismes n’avait pas été systématiquement mise à jour et n’indiquait pas exactement quels 
services étaient encore offerts ou comment ils étaient offerts. Selon moi, la façon de réellement éliminer cet 
obstacle, autant que possible, est en fait d’utiliser les bons vieux moyens traditionnels, d’appeler les gens et 
d’appeler ces organismes et d’être capable d’avoir une discussion officielle avec le responsable d’un programme ou 
un responsable de l’inscription d’un autre organisme pour vérifier si le service est encore offert. Nous pourrions 
ainsi facilement indiquer à leurs clients ce que nous avons à offrir. 

Dirigeant P38
Il serait bon d’avoir un genre de point de contact, qui dirait « Les refuges sont ouverts ici. » […] Parce qu’à un 
moment donné, nous ne pouvions même pas entrer en contact avec [la ligne d’aide en cas de crise pour la violence 
envers les femmes de l’Ontario].

Dirigeant P109

Je parlais du continuum de services pour [notre communauté], c’est que certaines choses requièrent les services 
d’un interprète. […] Il existe déjà un grand manque [de services pour ma communauté]. Mais si on additionne tout 
ça, la plupart des services ne sont plus offerts en personne, ils sont maintenant virtuels. […] Nous avons fait 
quelques référencements il y a un an pour lesquels nous n’avons toujours pas eu de réponse. […] Les référence‑
ments prennent déjà du temps, mais ils prennent encore plus de temps qu’avant. 

Survivante C73
Je ne sais plus combien de fois mes enfants ont dû entendre mon histoire et, pour être franche, je me sentais 
vraiment nulle. J’aurais aimé que mes enfants n’aient pas à en entendre autant, mais je n’avais pas d’autre choix.

Survivante C80

Quand j’ai voulu m’adresser à la communauté canadienne, je me demandais toujours si je serais capable de 
communiquer mon message avec exactitude. […] Ce n’est pas tout le monde qui parle […] anglais parfaitement. 
Aussi, pour ce qui est de la culture, je ne comprends pas la culture des autres. Comment peuvent‑ils comprendre 
ma culture? 

C. Avantages d’un 
financement flexible 
pour fournir des services 
de soutien généraux 

Dirigeant P137

C’est probablement ce qui constitue la plus grande aide parce que [les clients] n’ont pas à manger des ordures 
[avant que nous puissions les aider]. Et ils pourraient dire, vous savez, « trop d’argent pour ça, mais pas assez 
d’argent pour ça ». Nous pouvons offrir des vêtements. Nous pouvons offrir de l’argent pour des activités estivales. 
Nous pouvons fournir des ordinateurs. Nous pouvons fournir des manteaux d’hiver. Nous pouvons faire des 
améliorations. Nous pouvons donc offrir un soutien très concret. 

D. Lacunes en services 
de soutien tenant 
compte des trauma‑
tismes et spécialisés en 
santé mentale 

Dirigeant P110
En ce qui concerne les services tenant compte des traumatismes, comme le traitement des traumatismes, j’aimerais 
avoir, pouvoir fournir ce service, mais ça demande un ensemble spécifique de compétences que nous n’avons pas 
ici. […] Je n’ai pas les moyens de payer des employés possédant ces compétences. 

Employé offrant 
un soutien direct 

P103

De la vraie thérapie offerte aux gens à un taux raisonnable – vous n’avez pas besoin d’être riche pour vous payer 
une vraie thérapie [ou d’avoir] des avantages sociaux pour la payer, parce que la plupart de nos clients n’ont pas ces 
moyens. 

Survivante C76
Le stress au début de la pandémie a été extrêmement difficile pour moi. […] Ça a aussi aggravé mon trouble de 
l’alimentation parce que je ne pouvais rien faire. […] J’aurais aimé qu’il y ait un meilleur accès pour les personnes 
ayant des troubles mentaux avant la pandémie.
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ligne et message texte) (P38) et du renfor-
cement des voies d’aiguillage entre les 
diverses lignes en cas de crise et les autres 
organismes de lutte contre la violence 
envers les femmes afin de fournir des ser-
vices de soutien immédiats et permanents 
à celles se trouvant en situation de risque 
élevé ou ne vivant pas dans un refuge 
pour victimes de violence envers les 
femmes (P68). 

Le renforcement des voies d’aiguillage 
s’est avéré un défi important en matière 
de mise en œuvre des services de lutte 
contre la violence envers les femmes, défi 
encore exacerbé par la pandémie, et plu-
sieurs employés ont mentionné clairement 
les difficultés à diriger les clients vers des 
services par l’entremise des mécanismes 
de référencement en matière de lutte 
contre la violence envers les femmes (voir 
tableau 2B, employé offrant un soutien 
direct P95). Parmi ces difficultés, notons 
en particulier l’offre d’un logement ou du 
soutien juridique aux survivantes (les 
temps d’attente ont grandement augmenté 
en raison respectivement du manque de 
ressources et des tribunaux fermés) ainsi 
que l’incertitude entourant quels services 
étaient encore offerts et disponibles. Les 
employés ont également souligné la néces-
sité d’augmenter les investissements dans 
un processus systématique et centralisé de 
référencement afin d’atténuer ces défis 
lors des prochaines urgences (voir tableau 
2B, dirigeant P38).  

De plus, plusieurs organismes de lutte 
contre la violence envers les femmes, 
dans le cadre de leur pratique normale, 
réfèrent les survivantes à des services ou 
programmes communautaires afin de 
répondre aux divers besoins de celles-ci. 
Lorsque ces services ont été interrompus 
ou qu’ils ont fonctionné à capacité réduite 
pendant la pandémie, certains de ces 
organismes n’avaient pas la capacité d’of-
frir aux survivantes des services généraux 
à l’interne. Le dirigeant P109 (tableau 2B) 
a fourni un exemple de la façon dont les 
défis liés aux référencements ont été 
encore plus éprouvants pour les services 
communautaires, dont le bassin déjà 
limité de fournisseurs potentiels est 
devenu encore plus limité en raison de la 
pandémie et de la transition vers des ser-
vices virtuels. Les survivantes ont forte-
ment ressenti cette perte. De manière 
similaire aux commentaires du participant 
P109, les survivantes ont mentionné avoir 
été touchées négativement par l’absence 
de programmes pour les enfants (voir 

tableau 2B, survivante C73) et de services 
d’interprétation et adaptés à la culture 
(voir tableau 2B, survivante C80). 

Pour qu’on soit assuré que les organismes 
de lutte contre la violence envers les 
femmes peuvent offrir des services de 
soutien généraux pour répondre de façon 
continue aux divers besoins des survi-
vantes, même pendant une pandémie, il 
va falloir un financement accru afin 
d’augmenter les effectifs, la formation et 
l’infrastructure dans le domaine de la lutte 
contre la violence envers les femmes. Les 
employés qui ont formulé des commen-
taires positifs sur le financement pendant 
la pandémie ont souvent souligné les 
avantages des bailleurs de fonds qui per-
mettent aux organismes d’utiliser leurs 
fonds comme ils le souhaitent pour réagir 
aux conditions pandémiques. Par exemple, 
comme le dirigeant P137 (tableau 2C) 
l’explique, un financement souple permet 
aux employés de mieux répondre aux 
besoins des survivantes pendant une 
période difficile. Toutefois, les organismes 
de lutte contre la violence envers les 
femmes ont besoin de suffisamment de 
fonds pour user de conditions souples. Au 
sein des employés, ce point a été le plus 
souvent soulevé pour les organismes de 
lutte contre la violence envers les femmes 
offrant plusieurs services bénéficiant de 
plus grands bassins de dons de charité et 
privés, ce qui fait ressortir l’insuffisance 
du financement public dans la lutte contre 
la violence envers les femmes. 

Selon les participants, l’un des principaux 
domaines pour lequel les organismes de 
lutte contre la violence envers les femmes 
ont besoin d’un financement accru est 
celui des services de soutien spécialisés 
en santé mentale fondés sur le trauma-
tisme (voir tableau 2D, dirigeant P110). 
Les participants ont souligné que les trau-
matismes des survivantes ont été exacer-
bés par la pandémie, et un plus grand 
nombre de survivantes ont fait état d’actes 
de violence plus graves, de situations plus 
risquées (par exemple d’isolement avec 
un agresseur, d’un manque complet d’ac-
cès à des ressources financières) et un 
stress lié à la COVID-19 (par exemple les 
enfants à la maison, la peur de la mala-
die) – des facteurs qui ont tous été men-
tionnés dans d’autres recherches récentes8. 
Pour bien gérer le fardeau actuel et plus 
lourd de santé mentale chez les survi-
vantes à la violence envers les femmes, un 
plus grand nombre de portefeuilles de 
financement de la lutte contre la violence 

envers les femmes est nécessaire afin de 
recruter les experts requis au sein des 
effectifs du domaine de la violence envers 
les femmes, et ce, afin d’être en mesure 
d’offrir des services de soutien en santé 
mentale (c.-à-d. en s’assurant que les 
employés en poste aient accès à la forma-
tion appropriée ou en embauchant des 
employés possédant les qualifications 
nécessaires). Comme l’ont souligné avec 
insistance les employés comme les survi-
vantes, sans investissement plus impor-
tant et surtout plus durable, l’accès aux 
soins de santé mentale spécialisés demeu-
rera inéquitable (voir tableau 2D, employé 
offrant un soutien direct P103 et survi-
vante C76), comme c’est actuellement le 
cas pour l’accès aux services de santé 
mentale en général27. 

Améliorer les services de soutien 
structuraux pour lutter contre la violence 
envers les femmes 

Les récits et les recommandations des par-
ticipants ont souligné l’importance d’éla-
borer une infrastructure et des volets de 
financement au sein du PAN afin de ren-
forcer le secteur du logement, spéciale-
ment pour les survivantes à la violence 
envers les femmes – des refuges d’urgence 
au logement supervisé à long terme28. Des 
lacunes étaient déjà présentes, mais elles 
ont été exacerbées par la pandémie, sans 
compter les défis supplémentaires relatifs 
aux voies d’aiguillage et à la disponibilité 
réduite des refuges et des logements 
abordables. 

Les employés comme les survivantes ont 
mentionné le rôle essentiel des refuges 
d’urgence en cas de violence envers les 
femmes pour aider les femmes fuyant une 
situation de violence et ont fait état de la 
frustration de ne pas toujours pouvoir 
accéder à ces services. Deux participantes 
ont dû se rendre dans des refuges pour 
sans-abri de la ville plutôt que dans des 
refuges pour victimes de violence envers 
les femmes ou avant d’accéder à ces 
refuges. Dans les deux cas, le contraste 
était fort avec ce qui était nécessaire en 
matière de soutien pour les survivantes à 
la violence envers les femmes. Par 
exemple, la survivante C73 (tableau 3A) a 
mentionné avoir eu peur pour sa sécurité 
et celle de ses enfants dans le refuge de la 
ville, notamment en raison de la présence 
d’hommes (comparativement à un endroit 
« réservé aux femmes ») et de la consom-
mation d’alcool, un précurseur de la vio-
lence subie par plusieurs survivantes29. 
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TABLEAU 3 
Sous-thèmes avec exemples de données du thème 2 : améliorer les soutiens structuraux à la lutte contre la violence envers les femmes 

Sous-thème
Exemple de données

Participant Extrait

A. Insuffisance des 
services de soutien 
disponibles pour les 
survivantes à la violence 
envers les femmes dans 
les refuges pour 
sans‑abri comparative‑
ment aux refuges pour 
victimes de violence 
envers les femmes 

Survivante C73

Le personnel ne fait aucune vérification dans les refuges d’urgence pour voir comment vous allez. […] Ils ne 
vérifiaient pas chaque soir si j’étais toujours vivante. Je pense que le pire, pendant toute la pandémie, le pire que 
j’ai vécu c’est les refuges d’urgence. Ouais parce qu’au moins, je peux dire que dans [les refuges pour victimes de 
violence envers les femmes], j’étais un peu plus libre. […] C’était un endroit réservé aux femmes. Je n’avais à 
m’inquiéter de rien d’autre, il n’y avait pas d’alcool. Avant, j’étais une alcoolique, quand j’avais 17 ans, donc quand 
j’allais dans un refuge pour femmes, on m’offrait tout d’abord du soutien, j’étais plus à l’aise. Mais avec les refuges 
d’urgence, vous voyez que les gens sont épuisés. Vous voyez des gens se soûler. C’était vraiment un endroit 
dégoûtant pour les enfants, et c’était épeurant – c’était très, très épeurant. Certaines nuits, on se réveillait parce 
qu’on pouvait entendre, on dirait que les murs étaient minces, parce qu’on pouvait entendre des gens crier. Ça 
réveillait mes enfants et on restait réveillés pendant des heures.  

B. Nécessité d’investir 
dans le secteur du 
logement pour les 
survivantes à la violence 
envers les femmes 

Employé offrant 
un soutien direct 

P140

Nous avons des femmes qui ont fui des situations horribles, qui demeurent dans des refuges pour sans‑abri avec 
leurs enfants, vous savez, ce qui les expose, ainsi que leurs enfants, à d’autres traumatismes. Je dirais donc que le 
logement, définitivement […] Il faut être réaliste, on n’obtiendra pas de logement permanent, de milliers de 
logements permanents construits en une année. Je dirais donc que si nous pouvions avoir plus de logements de 
transition pour les femmes et les enfants qui fuient des situations de violence, ce serait un début. […] Parce que les 
femmes quittent leur situation et se rendent dans des refuges, elles restent dans une chambre avec deux ou trois 
enfants et elles doivent partager une douche ainsi que la cuisine et une salle commune. Si on pouvait obtenir un 
studio, avec une douche indépendante et une petite cuisine, un divan et une télévision, quelques lits – un logement 
de transition – au moins les femmes et leurs enfants auraient un peu le sentiment d’être à la maison jusqu’à ce 
qu’ils trouvent un endroit abordable où déménager. Je suis pour le logement. Vous savez, si nous n’avons pas de 
logement, nous n’avons rien. […] Il offre l’indépendance, la sécurité, vous savez, une estime de soi.

Employé offrant 
un soutien direct 

P23

Je sais que les refuges ont diminué leur capacité, il est donc très difficile de faire entrer les femmes dans un refuge. 
De plus, plusieurs femmes ne se sentent pas en sécurité là‑bas. Nous avons simplement besoin de quelque chose de 
plus stable. Un refuge est seulement temporaire. Nous avons besoin de logements plus abordables dans la ville. Ce 
n’est pas juste. Les gens restent dans des relations et endurent cette violence et ces difficultés en raison des 
problèmes de logement et de la pauvreté. 

C. Inégalités fondées sur 
le genre dans les 
ressources sociales et 
économiques et fixation 
du rôle de la loi et des 
politiques canadiennes 

Dirigeant P110

La violence prend différentes formes selon votre contexte, vos… gens. On a donc décidé ce qu’était la violence à 
l’échelle provinciale. Nous avons décidé que oui, dans une relation, habituellement il y a un homme et une femme, 
ils ont deux enfants, un chien ou un chat, les deux contribuent de façon égale à la relation en ce qui concerne les 
finances. Ils sont co‑dépendants et leurs noms sont inscrits sur un beau bail. […] Pour qui avons‑nous écrit cette 
politique? Pas pour les clientes que nous desservons, parce que le nom de plusieurs d’entre elles ne figure pas sur le 
bail, plusieurs n’ont pas une relation équitable avec leur partenaire. Plusieurs d’entre elles… c’est incroyable. C’est 
comme si on essayait de faire entrer nos clientes dans ce moule que quelqu’un du bureau des politiques a créé en 
fonction de ses propres contacts et de son propre cadre de référence de ce qu’est une relation. 

Survivante C76
Il y a des tonnes et des tonnes [de programmes de logement pour les hommes], mais où sont ces énormes quantités 
pour les femmes? 

Survivante C72

Il y avait un homme à l’étage qui était vraiment le contraire de ce qui pouvait m’aider. Il essayait toujours, 
malheureusement, de flirter chaque fois que je revenais à la maison. […] Ayant un traumatisme lié aux hommes et 
souffrant d’un TSPT et de dépression, je – certains jours, je ne voulais pas quitter la maison. Entre mon ex qui 
connaissait mes codes, le propriétaire qui était un homme et cet autre homme qui vivait à l’étage et qui n’était pas 
le propriétaire, mais qui était un locataire qui payait beaucoup plus que moi […] Quand on vit dans une société où, 
tu sais, les hommes ont beaucoup, exercent beaucoup de contrôle et ont beaucoup de pouvoir, c’est très, très 
difficile pour les personnes s’identifiant comme femme de même avoir une chance de réussir.

Survivante C78

Je dois remplir ma demande [de résidence permanente pour considérations] d’ordre humanitaire, n’est‑ce pas? […] 
Mais j’ai le sentiment, je veux dire, la différence entre mon amie qui reçoit de l’aide […] est que son mari l’a 
parrainée [pour sa résidence permanente], n’est‑ce pas? Et la différence avec mon mari, c’est que lui ne l’a pas fait, 
mais ce n’est pas de ma faute. Tu sais, je suis ici et j’essaie de faire mes preuves, de démontrer que je suis, tu sais, 
que je suis un atout. […] Je crois que le gouvernement devrait comprendre parce que je ne fais pas semblant, 
n’est‑ce pas? […] Je me suis mariée, j’ai un enfant avec lui, tu sais, nous avons un fils, un enfant ensemble, n’est‑ce 
pas? Et il a ses temps libres, sa vie, n’est‑ce pas? Et moi j’essaie de faire mes preuves chaque jour. Et je pense que ce 
n’est pas juste parce que je n’ai pas échoué, tu sais, je lui faisais confiance [à mon mari]. 

Dirigeante P136

Mais après être prêtes à demander de l’aide, si leurs besoins primaires ne sont pas comblés, n’est‑ce pas – elles 
n’ont pas d’argent, elles n’ont pas de nourriture, de logement, elles n’ont pas accès à leurs enfants –, elles ne 
quitteront pas leur foyer. Ce n’est pas quelque chose qu’en tant qu’organisme, nous pouvons régler. C’est un 
problème systémique, n’est‑ce pas? Il faut avoir des services de soutien généraux pour obtenir de la nourriture, un 
refuge, un accès à une éducation sécuritaire sans, vous savez, sans que les pères viennent chercher leurs enfants à 
l’école, n’est‑ce pas? C’est un enjeu systémique qui peut seulement être réglé par des fonds stratégiques et publics.
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Cette situation a été amplifiée pour elles 
par le fait de revivre le traumatisme, à 
savoir l’exposition à une violence poten-
tielle dans le refuge (« on pouvait entendre 
des gens crier  »), tout en devant gérer 
leurs propres antécédents d’alcoolisme 
sans soutien social ou psychologique (« ils 
ne vérifiaient pas chaque soir si j’étais 
toujours vivante  »). Ces commentaires 
concordent avec ceux d’autres employés 
et survivantes qui mentionnent que les 
politiques et les pratiques relatives au 
logement et à l’itinérance, généralement 
fondées sur les expériences d’hommes 
(surtout blancs cisgenres) offrent des 
moyens insuffisants pour les survivantes à 
la violence envers les femmes9. 

Il est évident d’après les commentaires 
des participants qu’un plus grand investis-
sement dans les refuges pour les survi-
vantes à la violence envers les femmes est 
une solution – non seulement pour renfor-
cer les voies d’aiguillage, mais aussi pour 
augmenter le financement et les res-
sources pour améliorer la capacité, la 
dotation et la formation visant à collabo-
rer avec d’autres systèmes afin d’offrir des 
soins contre la violence envers les femmes 
(ce point est abordé dans la section sui-
vante). Toutefois, les participants men-
tionnent qu’il faut aussi mettre davantage 
l’accent sur les solutions de logement à 
plus long terme pour les survivantes à la 
violence envers les femmes28. Par exemple, 
comme l’a suggéré l’employé offrant du 
soutien direct P140 (tableau 3B), un plus 
grand investissement dans les logements 
de transition (appelés «  de deuxième 
étape » dans certaines régions du Canada) 
pour les survivantes à la violence envers 
les femmes (habituellement de 1 à 5 ans) 
en tant que solution à moyen terme dans 
le secteur du logement est une façon effi-
cace de créer un sentiment de chez soi 
pour les survivantes et leur famille pen-
dant qu’elles attendent un logement 
in dépendant, l’objectif ultime30. Les parti-
cipants ont comparé ces options de loge-
ment à plus long terme avec les refuges 
qui, en raison de leur nature à court terme 
et commune, n’offrent pas le même senti-
ment de stabilité et d’indépendance. 

Même si les refuges offrent des avantages 
vitaux pour de nombreuses survivantes y 
ayant accès, les participants ont égale-
ment reconnu qu’il ne s’agit pas de la 
meilleure solution pour tout le monde, 
d’où la nécessité d’investir dans l’en-
semble du secteur du logement en lien 
avec la lutte contre la violence envers les 

femmes9. Par exemple, comme l’a expli-
qué l’employé offrant un soutien direct 
P23 (tableau 3B), plusieurs femmes vivent 
une itinérance « cachée » (par exemple en 
demeurant dans une relation violente) 
sans avoir la capacité ou se sentir suffi-
samment en sécurité pour accéder à un 
refuge et sans autres options adéquates31. 
Ce point transparaît dans les récits des 
survivantes  : par exemple, la survivante 
C74 est retournée dans une situation de 
violence après avoir vécu dans un refuge; 
la survivante C75 a fait face à de la discri-
mination sur le marché immobilier en tant 
que femme célibataire, enceinte et bénéfi-
ciaire de prestations d’invalidité et elle a 
dû accepter un logement lourdement 
endommagé par un dégât d’eau et les sur-
vivantes C72 et C76 ont été obligées d’en-
durer du harcèlement et des abus de 
voisins masculins sans aucun recours ou 
possibilité de déménager. 

Les participants ont souligné les obstacles 
structuraux qui limitent les offres de loge-
ment sécuritaire et abordable pour les sur-
vivantes à la violence envers les femmes 
et accentuent le risque pour les femmes 
de subir une itinérance cachée. Par 
exemple, le dirigeant P110 (tableau 3C) a 
fait état d’un problème plus vaste relatif à 
la politique de logement et aux lois en 
matière de bail résidentiel du Canada, qui 
ne tiennent pas compte des réalités vécues 
par les survivantes à la violence envers les 
femmes9,32,33. Cette situation peut conduire 
à des cas où des femmes quittant leur 
foyer pour s’éloigner d’un agresseur sont 
incapables, parce que leur nom ne figure 
pas dans le bail ou l’hypothèque, de faire 
la preuve de leur admissibilité à un loge-
ment supervisé, un logement subven-
tionné ou des indemnités pour logement 
mobile (qui, pour les cas qui sont priori-
sés en fonction de la violence envers les 
femmes, exigent une preuve écrite de 
cohabitation avec un agresseur pendant 
une période de temps donné ou, pour les 
nouveaux arrivants, un parrainage) et qui 
n’ont pas les finances, les antécédents de 
crédit ou les actifs pour obtenir leur 
propre logement indépendant. C’est ainsi 
que le participant P110 souligne que les 
inégalités sociales entre les survivantes à 
la violence envers les femmes et leurs 
agresseurs sont, dans certains cas, aggra-
vées par les politiques mêmes qui sont 
censées soutenir ces dernières32. 

Cette notion rend compte de l’expression 
plus générale d’injustice soulignée par 
les participants quant à la distribution 

inéquitable des ressources sociales et éco-
nomiques dans la société en fonction du 
genre et d’autres facteurs interreliés 
(comme l’ethnicité, la race ou la classe 
sociale). Cela touche le soutien au loge-
ment (voir tableau 3C, survivante C76) et 
la discrimination sur le marché du loge-
ment (voir tableau 3C, survivante C72) 
ainsi que l’accumulation des obstacles 
pour les femmes nouvellement arrivées au 
Canada (voir tableau 3C, survivante C78). 
Cela étant dit, les recommandations des 
participants en faveur de soutiens structu-
raux plus équitables sont allées au-delà du 
logement, pour porter sur le financement 
en général (voir P37, augmenter les allo-
cations au logement et pour les besoins de 
base), l’emploi et les études (voir P139, 
offre de formation pour une certification 
professionnelle, aide à la rédaction d’un 
curriculum vitae, mentorat de préparation 
aux entrevues), les services de soutien 
juridique (voir P138, financement accru 
pour aide juridique) et les services d’aide 
à l’enfance. 

Les commentaires du dirigeant P136 
(tableau 3C) fournissent un exemple des 
recommandations des participants souli-
gnant la valeur de services de soutien 
flexibles et généraux pour les survivantes, 
mais indiquent clairement qu’à long 
terme, la promotion de l’équité entre les 
genres et la prévention des besoins en 
matière de violence envers les femmes 
doivent être priorisées dans toutes les 
politiques. Sans politique qui crée une dis-
tribution plus équitable des pouvoirs éco-
nomiques et sociaux, les services de 
violence envers les femmes ne pourront 
pas prévenir les récidives de violence ou 
ses conséquences les plus extrêmes, 
encore moins prévenir cette violence à la 
base. 

Élaborer des systèmes coordonnés pour 
renforcer la lutte contre la violence envers 
les femmes 

Se recoupant avec les commentaires sur le 
besoin de renforcer les soutiens structu-
raux pour lutter contre la violence envers 
les femmes, les récits des participants 
portent également sur l’importance de 
mieux coordonner les services de lutte 
contre la violence envers les femmes et les 
autres systèmes avec lesquels les survi-
vantes interagissent fréquemment – en 
particulier le système de santé et le sys-
tème judiciaire. Les participants ont décrit 
comment ces systèmes n’ont pas été éla-
borés pour tenir compte du recoupement 
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des besoins spécifiques des survivantes à 
la violence envers les femmes. Par exemple, 
la survivante C76 a mentionné avoir été 
admise à l’hôpital de nombreuses fois au 
cours des dix  dernières années et avoir 
des difficultés à obtenir le soutien émo-
tionnel, social et économique nécessaire 
pour se rétablir – des circonstances seule-
ment exacerbées par la pandémie de 
COVID-19 (tableau 4A). Elle mentionne 
également que de l’aide sociale a été 
offerte aux aînés ayant besoin de soutien 
dans leur vie quotidienne et pour accéder 
aux services, ce qui contraste avec les 

survivantes à la violence envers les fem-
mes (de tous âges), qui sont également 
souvent aux prises avec un isolement social 
et divers symptômes physiques et men-
taux et qui tireraient profit de niveaux de 
soutien similaires. Cet écart en matière de 
service touche plus particulièrement les 
survivantes marginalisées sur le plan éco-
nomique (voir par exemple C76, « c’est très 
difficile […] quand tu n’as pas d’argent ou 
n’as accès à aucun type de soutien »). 

Même si les employés qui occupent un 
rôle important au sein du système de 

santé sont moins nombreux en termes 
d’effectifs dans notre échantillon, ils ont 
corroboré ces points. Par exemple, le diri-
geant P68, dont le travail est financé par 
le ministère de la Santé de l’Ontario, a 
fourni davantage d’information sur le 
contexte du système de soins de santé 
(tableau 4A), qui fonctionne de façon 
«  cloisonnée  », entre autres à l’égard du 
secteur de lutte contre la violence envers 
les femmes, et qui ne tient pas compte de 
façon stratégique de la diversité des 
besoins des survivantes à la violence 
envers les femmes. La participante P115, 

TABLEAU 4 
Sous-thèmes avec exemples de données du thème 3 :  

élaborer des systèmes coordonnés pour renforcer la lutte contre la violence envers les femmes 

Sous-thème
Exemple de données

Participant Extrait

A. Système de santé ne 
tenant pas compte des 
besoins spécifiques des 
survivantes à la violence 
envers les femmes 

Survivante C76

Quand je suis allée à l’hôpital et que la pandémie a commencé, ils avaient des services pour les aînés et d’autres 
choses. Mais pour moi, j’étais seule et je n’avais pas d’aide. […] Je devais aller à l’hôpital et subir [une colonos‑
copie], et ça a été très difficile de trouver quelqu’un pour venir me chercher [elle pleure] parce que je ne trouvais 
personne pour venir me chercher et ils avaient besoin que quelqu’un vienne me chercher, parce qu’on te met sous 
anesthésie. Et c’était vraiment humiliant. […] C’est une des choses qui est le plus difficile, particulièrement avec la 
pandémie de COVID‑19. C’est juste que, je ne sais pas, je ne veux pas de « passe‑droit », juste un « coup de main » 
parfois.

Dirigeant P68

Je crois qu’il y a eu une certaine collaboration [entre] le domaine de la lutte contre la violence envers les femmes 
[et] les soins de santé. Mais, vous savez, l’accès aux soins de santé est limité maintenant. C’est juste que je ne 
connais pas de tables rondes où se tiennent des discussions sur la violence envers les femmes et les soins de santé. 
[…] Un certain nombre d’efforts sont déployés pour l’itinérance et les aînés très vulnérables. Donc certains de ces 
éléments peuvent se recouper, mais les soins de santé ont tendance à se concentrer sur les soins de santé [rire]. Je 
pense donc que c’est encore un système cloisonné. 

Employé offrant 
un soutien direct 

P115

Je veux dire, rendez‑nous obligatoires [rire]. Je crois qu’il faudrait vraiment reconnaître que nous sommes un service 
essentiel et que laisser ces clientes naviguer dans le système d’urgence seules n’est pas faisable. Je suis infirmière 
d’urgence, je vois les deux côtés de la médaille. Et je vous le dis, ce n’est pas la bonne place. En tant qu’infirmière 
d’urgence, je ne peux pas aider une survivante dans un service d’urgence. Ce n’est simplement pas possible. Vous 
n’avez pas le temps et ces survivantes, elles ont besoin de temps. Je crois que c’est la clé. Même lorsque j’évalue une 
patiente, il faut environ, au minimum, une heure et demie, parfois jusqu’à huit heures, selon la complexité du cas. 
Donc vraiment, comme je l’ai dit, il faudrait augmenter le nombre d’infirmières médico‑légales en Ontario. 

Survivante C77

C77 : Ma docteure savait. En fait, chaque fois que j’avais rendez‑vous avec ma docteure, mon partenaire venait avec 
moi dans le bureau. […] Il venait toujours avec moi et ma docteure, un petit peu, elle avait, comment dire, elle 
ressentait que j’étais stressée. Alors elle me posait des questions comme « As‑tu des amis ou de la famille ici? ». Je 
répondais « Non ». Et elle savait que j’étais ici avec un visa de visiteur, donc je n’ai pas de carte d’assurance‑maladie. 
Donc chaque fois, il venait et payait les frais de la docteure. 

Enquêtrice : Est‑ce que la docteure lui a déjà dit, à votre partenaire ou à la personne qui était avec vous, « Je dois 
parler avec ma patiente seule » ou « Malheureusement, je dois vous demander de quitter la pièce? » 

C77 : Non, elle n’a jamais demandé ça. Mais je pense qu’elle comprenait ce qui se passait. Et elle me demandait 
« Es‑tu stressée? Es‑tu stressée? ». Je répondais « Ouais, je suis stressée parce que je ne peux rien manger. Je suis 
fatiguée. C’est… ». Et il était assis juste là alors comment aurais‑je pu – parce qu’à cette époque‑là, je n’avais pas 
l’intention de quitter cette personne ou je ne pouvais pas me plaindre de lui parce que j’étais enceinte, je ne 
pensais pas le quitter, donc je ne disais rien. 

Survivante C81

Enquêtrice : Est‑ce qu’un médecin, une infirmière ou quelqu’un à l’hôpital vous a demandé d’où provenaient [les 
blessures infligées par votre partenaire]? Ou est‑ce que quelqu’un vous a demandé si quelqu’un vous faisait du mal? 

C81 : Non, ils ne vous demandent pas ça parce qu’ils parlent anglais et n’utilisent pas d’interprètes et ils veulent 
juste vous examiner, faire leur travail et passer à autre chose. 

Enquêtrice : Est‑ce que je peux vous demander combien de fois l’an dernier vous vous êtes rendue à l’hôpital? 

C81 : Trois ou quatre fois. 

Suite à la page suivante



179 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 4, avril 2023

fournisseuse de services directs dans le 
système de soins de santé, a offert un 
point de vue supplémentaire (tableau 4A), 
mentionnant que la solution pour obtenir 
de meilleurs résultats de santé pour les 
survivantes à la violence envers les 
femmes ne passe pas nécessairement par 
la prestation de formation sur la violence 
envers les femmes aux fournisseurs de 
soins de santé (une suggestion com-
mune34), qui pourraient ne pas disposer 
de la capacité nécessaire pour offrir des 
soins complets adaptés à la violence 
envers les femmes dans le cadre de leur 
pratique régulière35. La recommandation 
consiste plutôt à augmenter (et à conser-
ver) l’effectif d’employés luttant contre la 
violence envers les femmes et de faire de 
la sensibilisation au sein du système de 
soins de santé – une approche qui s’est 
révélée prometteuse à l’étranger36 et qui 
nécessite la collaboration stratégique entre 

le système de lutte contre la violence 
envers les femmes et le système de santé à 
laquelle fait référence la participante P68 
(tableau 4A). 

Ce type d’approche coordonnée, fondée 
sur la sensibilisation, permettrait non seu-
lement de répondre aux besoins des survi-
vantes à la violence envers les femmes se 
retrouvant dans le système de soins de 
santé, mais aussi de renforcer l’identifica-
tion et le référencement des patientes à 
risque37 – enjeux illustrés par les expé-
riences des survivantes qui ont accédé au 
système de soins de santé avant d’accéder 
aux services de lutte contre la violence 
envers les femmes. Par exemple, pendant 
la grossesse de la survivante C77, son par-
tenaire violent, qui parrainait son visa de 
visiteur, l’accompagnait lors de tous ses 
rendez-vous (tableau 4A), une tactique 
classique dans les situations de violence 

contrôlante et coercitive38. Malgré la 
détresse psychologique qu’elle vivait («  je 
suis stressée parce que je ne peux rien 
manger  ») et le déséquilibre de pouvoir 
évident dans la relation («  je n’ai pas de 
carte d’assurance-maladie […] [mon par-
tenaire] venait et payait les frais  »), la 
médecin n’a jamais demandé au parte-
naire de quitter la pièce pour discuter 
d’un possible cas de violence conjugale, 
d’un plan pour assurer la sécurité de la 
patiente ou des services disponibles pour 
lutter contre la violence envers les 
femmes. La survivante C81 est allée à 
l’hôpital pour des blessures infligées par 
son partenaire et, au cours d’au moins 
trois visites, n’a pas reçu les services d’in-
terprétation nécessaires pour parler de la 
violence dont elle était victime (tableau 4A). 
Dans les deux cas, ni la survivante C77 ni 
la survivante C81 n’ont eu de contact avec 
des services de lutte contre la violence 

Sous-thème
Exemple de données

Participant Extrait

B. Système judiciaire ne 
tenant pas compte des 
besoins des survivantes 
à la violence envers les 
femmes 

Employé offrant 
un soutien direct 

P43

Soit plus de formation pour les agents, soit un changement pour permettre, genre, à plus de travailleurs en santé 
mentale, travailleurs sociaux d’être déployés en première ligne. […] Afin que […] les clientes sachent qu’il y a plus 
de soutien émotionnel disponible auquel elles peuvent accéder quand elles en ont besoin. 

Employé offrant 
un soutien direct 

P139

La protection de l’enfance […] ce n’est pas seulement au sujet des enfants. Je sais que c’est important – je sais 
qu’ils sont là pour ça. Mais il y a tellement de choses d’impliquées avec la famille que la mère doit être incluse et 
comprise. Pas que je – nous n’avons pas à comprendre l’abus ou la négligence, ce n’est pas à propos de ça. C’est 
plutôt à propos de […] ce n’est pas noir ou blanc. Et parfois ils sont très, très radicaux. Donc, la police, la police 
aussi, tu connais la violence – donc, donc plusieurs femmes, elles ne parlent pas la langue et c’est elles qui sont 
accusées et envoyées en prison parce qu’il n’y pas de marques, mais il y a une marque sur l’homme. Mais elles se 
défendaient simplement. Donc, vous savez, je pense éducation. S’ils pouvaient offrir plus de formation pour ça et 
offrir plus de possibilités aux femmes. 

Survivante C75

La raison pour laquelle j’ai commencé à consommer c’est parce que j’étais victime de violence physique et que j’ai 
dû cacher cette situation pendant des mois, des années. Je cachais ma situation. Et puis je – c’est comme ça que je 
m’adaptais. Je voulais oublier. Je voulais engourdir ma douleur. Je voulais tout ça. Et pour m’aider à gérer mon 
problème, ils m’ont enlevé mes enfants. Mais ça ne m’aide pas vraiment à régler mon problème. Vous m’enlevez 
mes enfants. Et ça me pousse à boire plus parce que maintenant, je suis déprimée. Tu comprends ce que je veux 
dire? Donc ça a commencé par un traumatisme, et puis ils n’ont fait qu’ajouter à mon traumatisme et puis c’est 
comme, eh bien, tu dois juste arrêter de boire. Mais ils renforcent ce traumatisme. Donc comment est‑ce qu’ils 
s’attendent à ce que tu arrêtes de boire quand ils rajoutent à ce que tu as déjà vécu? 

Employé offrant 
un soutien direct 

P23

Avec les inculpations obligatoires […] ça a l’effet inverse. Et, euh, ouais, ça crée cette situation en fait, ce préjudice 
pour les femmes. Le système doit changer. Ils doivent tenir compte de l’expérience des femmes qui se retrouvent 
dans le système afin de pouvoir les soutenir et éviter que cette situation se répète. […] C’est à la police de décider. 
[…] Ils vont séparer les gens, ils vont passer la balle au PIPV [programme d’intervention auprès des partenaires 
violents]. Mais en même temps, j’ai l’impression que les services de soutien ne sont pas vraiment fournis, c’est 
comme « Oh et bien, vous avez été accusée. Vous devez y faire face en plus de tout ce que vous vivez déjà. » C’est 
comme, je crois qu’il faut offrir de la formation à la police, vraiment. C’est comme ça qu’ils travaillent avec les 
gens, c’est problématique. Je l’entends de plusieurs clients, c’est très, très traumatisant de vivre une telle situation. 
[…] Si la police disait : « Ok, communique avec eux », tu sais, « ils vont t’aider » – ça pourrait faire une différence et 
éviterait qu’elles soient laissées en plan et aient à attendre. […] Quand la pandémie de COVID‑19 sera terminée, 
nous savons que plus de programmes devront être mis en place. […] Nous devons vraiment travailler de façon plus 
collaborative, tu sais, euh, dans le cadre de cette situation et tirer des leçons de cette situation et améliorer nos 
services parce que nous – je crois que plusieurs personnes ont été laissées en plan pendant la pandémie.

TABLEAU 4 (suite) 
Sous-thèmes avec exemples de données du thème 3 :  

élaborer des systèmes coordonnés pour renforcer la lutte contre la violence envers les femmes 
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envers les femmes et, alors que des pra-
tiques exemplaires pour l’identification et 
le référencement sécuritaires auraient dû 
être mises en place, elles ne l’ont pas été39. 

Les participantes ont été encore davantage 
marginalisées par le système en tant que 
nouvelles arrivantes – absence de statut 
de résidence permanente (C77) ou diffi-
culté à parler anglais (C81). Ces exemples 
illustrent que, dans la mise en œuvre de 
n’importe quelle approche de coordina-
tion des systèmes, les intervenants du 
domaine de la violence envers les femmes 
doivent également être formés et disposer 
de ressources à propos des interactions 
entre cette violence et d’autres formes de 
marginalisation (dans les cas mentionnés 
ici, aide sociale pour les survivantes sans 
statut de résidence permanente et services 
d’interprétation)37.

Les défis relatifs au système judiciaire 
mentionnés par les survivantes à la vio-
lence envers les femmes et par les 
employés sont similaires à ceux relevés 
dans le système de soins de santé – par 
exemple le fait que les survivantes ne sont 
pas dirigées vers des services de soutien 
contre la violence envers les femmes après 
un contact avec la police (survivantes 
C77, C79 et C81). Comme dans le cas du 
système de santé, les participants ont 
recommandé, en tant qu’intervention, de 
la formation sur la violence envers les 
femmes dans l’ensemble du système judi-
ciaire, avec certains employés spécialisés 
en violence envers les femmes dans le sys-
tème judiciaire, recommandant une approche 
coordonnée, fondée sur la sensibilisation 
(voir tableau 4B, employé offrant un sou-
tien direct P43). Idéalement, une telle 
approche conduirait à ce que les survi-
vantes en crise reçoivent du soutien de la 
part de personnel ayant suivi une forma-
tion spécialisée dans le domaine de la vio-
lence envers les femmes et disposant de la 
capacité d’intervenir de façon appropriée40. 

Toutefois, du fait que les interactions des 
survivantes à la violence envers les 
femmes avec le système judiciaire impli-
quent généralement d’autres personnes 
(partenaire, enfants), d’autres modalités 
plus spécifiques de lutte contre la violence 
envers les femmes ont été mentionnées 
par les participants. Par exemple, l’em-
ployé offrant du soutien direct P139 
(tableau 4B) a mentionné deux enjeux 
importants pour les survivantes à la vio-
lence envers les femmes interagissant 

avec le système judiciaire parmi les enjeux 
abordés par les participants  : protection 
de l’enfance et inculpation obligatoire. En 
ce qui concerne la protection de l’enfance, 
les employés et les survivantes ont fait 
écho au commentaire du participant P139 
au sujet de la nécessité d’inclure les survi-
vantes à la violence envers les femmes 
dans les discussions et le processus déci-
sionnel relatifs à la protection de l’enfance 
(dont la prise en charge des enfants) – 
reconnaissant les préjudices potentiels 
découlant de la séparation d’une famille41,42 
(«  ce n’est pas noir ou blanc  ») – et de 
fournir des services de soutien appropriés 
aux survivantes pendant (et après) le pro-
cessus. Le récit de la survivante C75 four-
nit un bon exemple de ce point tableau 
4B). Elle n’a pas été prise en compte dans 
le processus de protection de l’enfance – 
par exemple par l’évaluation de la cause 
de son traumatisme (une relation vio-
lente) et par l’offre d’un traitement appro-
prié – ce qui a conduit à une détérioration 
de sa santé mentale et de son problème de 
consommation de substances. Cela a sup-
primé la possibilité que la mère et l’enfant 
restent ensemble et a réduit la probabilité 
d’une future réunifcation de famille, qui, 
dans plusieurs cas, a d’importants avan-
tages pour la mère et l’enfant41. 

Les participants ont également souligné 
l’importance pour les travailleurs offrant 
un soutien direct (incluant la police) 
d’être formés pour identifier les femmes 
victimes de violence et leur offrir du sou-
tien lorsqu’ils répondent à des appels de 
violence conjugale, qui exigent, aux yeux 
de la loi, une inculpation obligatoire (la 
police doit déposer des accusations si elle 
croit qu’il y a probabilité raisonnable qu’il 
y a eu violence conjugale). Tandis que le 
participant P139 a mis l’accent sur la mar-
ginalisation des survivantes qui ne parlent 
pas anglais et à qui on n’offre pas de ser-
vice d’interprétation approprié, l’employé 
offrant un soutien direct P23 a démontré 
plus largement les lacunes systématiques 
de ce processus (tableau 4B). Le partici-
pant P23 illustre le besoin d’une plus 
grande collaboration entre le système de 
lutte contre la violence envers les femmes 
et le système judiciaire, en particulier plus 
de services de soutien fondés sur le trau-
matisme pour les survivantes se retrou-
vant dans le système judiciaire et des 
mécanismes de référencement plus solides 
au point de contact. Ces commentaires, 
ainsi que ceux des participants P139 et 
C75, contribuent à une perspective plus 
globale autour de la transformation du 

système judiciaire en une arme qui se 
retourne contre les survivantes à la vio-
lence envers les femmes – où les survi-
vantes sont criminalisées (P139 et P23) ou 
traumatisées par la prise en charge des 
enfants (C75). 

De plus, les participants ont décrit des 
situations où les survivantes à la violence 
envers les femmes ont été manipulées et 
privées de leurs pouvoirs par leur parte-
naire faisant usage de violence ou des pro-
fessionnels traitant de cas hautement 
conflictuels (C74, C80, P137). Ensemble, 
ces commentaires illustrent comment les 
normes sociétales propres au genre vont 
continuer à pervertir le système judiciaire 
si rien n’est fait – à savoir sans une forma-
tion obligatoire et une action intersecto-
rielle coordonnée, incluant la défense des 
victimes de violence envers les femmes et 
la reconnaissance des traumatismes – 
continuant de désavantager les survi-
vantes à la violence envers les femmes et 
permettant le maintien de leur exploita-
tion par leurs agresseurs, particulièrement 
les hommes usant de violence43,44. 

Mettre en œuvre et évaluer les stratégies de 
prévention primaire de la violence envers 
les femmes 

Le dernier ensemble de recommandations 
des participants pour le PAN porte sur 
l’action stratégique requise pour prévenir 
la violence envers les femmes en premier 
lieu. Dans ce domaine, les participants ont 
eu tendance à se concentrer sur l’amélio-
ration du programme d’éducation et la 
sensibilisation du public au sujet des rela-
tions saines, de l’expression du genre et 
de ce qui constitue la violence. On a tout 
particulièrement mis l’accent sur l’impor-
tance de s’assurer que cette éducation 
commence tôt dans la vie, par une mise 
en œuvre universelle dans les écoles (voir 
tableau 5A, employé offrant un soutien 
direct P92). Inhérent aux commentaires 
de P92, un principe a été largement déve-
loppé par les participants : la responsabi-
lité de prévenir la violence envers les 
femmes ne devrait pas reposer unique-
ment sur les femmes, mais plutôt sur l’en-
semble de la société – rejetant la notion 
que les femmes devraient apprendre à évi-
ter les situations « à risque »45-47. 

Les employés soulignent l’importance de 
créer des interventions éducatives et, plus 
généralement, de soutien à l’intention des 
garçons et des hommes (voir tableau 5B, 
employé offrant un soutien direct P140). 
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Les commentaires comme ceux du partici-
pant P140 illustrent clairement le besoin 
d’inclure les garçons et les hommes dans 
les efforts de prévention de la violence 
envers les femmes, étant les auteurs les 
plus fréquents de violence envers les 
femmes45. Toutefois, ils ont également 
souligné la pression actuelle subie par les 
organismes de lutte contre la violence 
envers les femmes – dont le mandat est de 
protéger les femmes victimes de violence 
et qui sont depuis longtemps sous- 
financés – pour élargir les cibles de leurs 
programmes (ainsi seulement 14 % du 
budget fédéral du Canada pour 2022 est 
destiné aux mesures axées sur les fem-
mes48). Il faut donc augmenter les fonds 
dédiés à la conception et à la prestation 
d’interventions éducatives et de soutien 
destinés aux garçons et aux hommes  –  
peut-être dans certains cas par les 

organismes de lutte contre la violence 
envers les femmes et, dans d’autres cas, 
avec leur collaboration – mais sans limiter 
le bassin actuel de financement pour les 
services de soutien axés sur les femmes. 

Les commentaires de P92 et de P140 
(tableaux 5A et 5B) illustrent l’accent que 
mettent les participants sur les interven-
tions visant à freiner le cycle de violence 
chez les générations plus jeunes, y com-
pris et au-delà des interventions éduca-
tives. Cela cadre avec l’idée que le 
renforcement de la réponse structurelle à 
la violence envers les femmes (comme 
cela a été abordé plus haut) aura égale-
ment des répercussions sur la prévention 
primaire, et ce, en améliorant de façon 
équitable les services de soutien sociaux 
et économiques offerts aux femmes dont 
les enfants risquent davantage d’être 

victimes de violence ou d’en être les 
auteurs plus tard dans leur vie46,49. En 
d’autres termes, les politiques qui ciblent 
la distribution sociale des ressources et 
des normes sociales (dont le genre) sont 
essentielles à tous les niveaux de préven-
tion de la violence envers les femmes (pri-
maire, secondaire et tertiaire). 

Cette idée est présente dans les données, 
les participants ayant discuté de l’impor-
tance de promouvoir l’équité entre les 
sexes et l’approche intersectionnelle par la 
modification des politiques et des sys-
tèmes pour lutter contre la violence envers 
les femmes et la prévenir en premier lieu. 
Ces avantages à plusieurs niveaux sont 
clairs dans les commentaires de la survi-
vante C74 (tableau 5C). Cette dernière 
illustre les conséquences insidieuses des 
disparités économiques entre les genres et 

TABLEAU 5 
Sous-thèmes avec exemples de données du thème 4 : mettre en œuvre et évaluer  

les stratégies de prévention primaire de la violence envers les femmes 

Sous-thème
Exemple de données

Participant Extrait

A. Amélioration du 
programme d’éducation 
et sensibilisation du 
public au sujet de la 
violence envers les 
femmes 

Employé offrant 
un soutien direct 

P92

Je crois que c’est très important, l’éducation dans les écoles. Ce n’est pas seulement l’éducation des femmes – parce 
qu’on dit toujours, oh, il faut apprendre aux femmes à ne pas, peu importe quoi. Je crois que ça passe par 
l’enseignement, l’enseignement des élèves de 3e, 4e, 5e années. […] On parle d’éducation, de ce qu’est la violence 
fondée sur le genre. Et il est très, très important de commencer par les tout‑petits et de les éduquer à ce sujet et sur 
la façon d’identifier si vous vous trouvez dans une situation de violence à la maison. […] Parce que les enfants sont 
notre avenir. Et s’ils savent comment prévenir la violence ou de pas la commettre, ce sera mieux ainsi. 

B. Interventions 
préventives devant cibler 
les garçons et les 
hommes 

Employé offrant 
un soutien direct 

P140

Lorsque vous travaillez avec un organisme sans but lucratif, le financement pour « ceci et cela » est toujours une 
préoccupation. Ce qui fait que nous devons travailler avec ce que nous avons et nos gestionnaires nous répètent 
toujours de faire attention. […] Nous allons au‑delà de ce qui est demandé parce que nous sommes également 
passionnés par le travail que nous faisons et nous souhaitons que toute cette violence disparaisse. Mais ce n’est pas 
le cas et le problème ne se réglera pas de sitôt. Et c’est pourquoi je crois qu’il y a de plus en plus d’organismes qui 
commencent à mettre en œuvre des programmes auprès des jeunes garçons et des hommes. Alors, vous savez, ce 
que je veux dire c’est qu’on ne peut pas seulement aider les jeunes filles et les femmes. Il faut aussi tirer profit de 
nos ressources et aider les hommes et les garçons. Donc si on peut prévenir le cycle de violence ou les éduquer à ce 
sujet, je crois qu’on peut aller loin. 

C. Politiques de 
redistribution et 
transformatrices de 
genre qui bonifieront 
autant les interventions 
contre la violence envers 
les femmes que les 
stratégies de prévention 
primairea 

Survivante C74

Je crois qu’un des changements matériels que j’encouragerais le plus est la modification de la politique en matière 
d’indépendance économique et d’indépendance financière. […] Pour les personnes qui s’identifient comme étant 
des femmes ou des personnes LGBTQ, le point de rupture est la composante économique. Alors comment 
pouvez‑vous quitter une relation violente lorsque vous devez surmonter tous les obstacles pour naviguer dans les 
systèmes? […] Vous le faites, puis il n’est pas vraiment possible de reconnaître la disparité et la dévastation 
qu’entraîne la marginalisation économique parce que ce n’est pas quelque chose que vous pouvez prouver, ce n’est 
pas reconnu. […] Il faudra vraiment quelqu’un d’expérience et beaucoup de discussions très inconfortables — je 
crois que le moment est le bon. Nous avons vécu une pandémie, nous avons observé cette disparité. […] Mais je ne 
vois pas de composante fondamentale, je ne suis pas certaine que je peux en parler éloquemment. Il y a des gens 
qui se sont retrouvés dans cette situation qui ne sont pas invités à participer ou qui n’ont pas la chance d’apporter 
des changements significatifs. C’est dans l'intérêt primordial de maintenir le statu quo. […] Mais il faut élaborer 
une politique. Nous devons arrêter d’en parler. […] Je crois que ça passe par une affectation de ressources et une 
volonté politique. C’est quelque chose que je vois dans le cadre du travail que je réalise. […] Je ne vais pas 
simplement abandonner. […] Je ne peux pas. Les risques sont, les statistiques sont, et je vais terminer sur ce point, 
que ma fille vivra la même chose parce qu’elle en a été témoin.  

Employé offrant 
un soutien direct 

P37

Parfois, on parle plus qu’on agit. Je crois que peu importe ce qui est dit, il faut aussi passer à l’action, pas 
simplement en parler.

 Voir le tableau 3C.
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du cumul des facteurs d’inégalité dans la 
société – ce qui est confirmé par les sys-
tèmes politiques qui profitent du maintien 
du « statu quo » – ce qui a une incidence 
sur la capacité des femmes (et des per-
sonnes de sexe et de genre diversifiés) à 
quitter une relation violente et augmente 
la probabilité de cycles intergénération-
nels de violence envers les femmes (« les 
risques sont […] que ma fille vivra la 
même chose […] »)21,47. La survivante C74 
fait valoir, comme l’ont fait d’autres parti-
cipants (voir tableau 4C, employé offrant 
un soutien direct P37), que la prévention 
de la violence envers les femmes doit aller 
au-delà des discussions hypothétiques et 
passer à une action stratégique transfor-
matrice. Pour ce faire, il faudra apporter 
des modifications légitimes à la distribu-
tion des pouvoirs, des ressources et du 
prestige dans la société, prévues dans la 
loi et les politiques, afin de faire la promo-
tion de «  l’indépendance économique  » 
pour toutes les femmes, de surmonter les 
obstacles structurels (racisme, transpho-
bie, discrimination envers les personnes 
en situation de handicap) – modifications 
«  inconfortables » pour les groupes hégé-
moniques qui perdront inévitablement du 
pouvoir au terme de ces politiques de 
redistribution21,45. Finalement, la 

participante C74 évoque un point bien 
illustré dans notre étude  : l’importance, 
souvent négligée, d’inclure de façon signi-
ficative les points de vue des survivantes 
à la violence envers les femmes au proces-
sus de planification des politiques. 

Synthèse des recommandations formulées 
aux termes de cette étude 

Le tableau 6 résume les recommandations 
pour le PAN visant à mettre fin à la vio-
lence envers les femmes qui ont été for-
mulées en fonction des conclusions de 
notre étude et met en contexte ces recom-
mandations relativement à la littérature 
existante, incluant les plus récentes ana-
lyses du PAN9,13,50. 

Forces et limites 

Cette étude offre une occasion exception-
nelle d’élaborer, de classer en ordre de 
priorité et de nuancer les recommanda-
tions pour le PAN à partir de l’analyse 
rigoureuse de points de vue et d’expé-
riences de survivantes ayant accès à des 
services de lutte contre la violence envers 
les femmes et d’employés offrant ces ser-
vices à Toronto, la ville la plus importante 
et la plus diversifiée du Canada, pendant 

la pandémie de COVID-19. Nous nous 
sommes appuyées sur un partenariat 
solide avec des intervenants du secteur de 
la lutte contre la violence envers les 
femmes et avec des femmes ayant été vic-
times de violence comme membres de 
l’équipe de recherche, conseillers et utili-
sateurs de connaissances. C’est ainsi que 
notre ensemble de données intègre des 
employés et des survivantes de divers pro-
grammes de lutte contre la violence envers 
les femmes dans des services résidentiels 
et non résidentiels et nous avons main-
tenu activement notre engagement avec 
nos intervenants de la lutte contre la vio-
lence envers les femmes lors de l’analyse 
et de la diffusion au moyen d’un proces-
sus intégré d’échange de connaissances. 
Notre échantillon a un fort « pouvoir infor-
mationnel » en raison de nos questions de 
recherche, fournissant de précieuses don-
nées détaillées sur les expériences des 
participants qui nous permettent de géné-
rer des recommandations nuancées avec 
des justifications approfondies51.

Nous étions déterminées à offrir les récits 
d’employés et de survivantes relevant de 
diverses identités personnelles et sociales 
et particulièrement celles de personnes 
victimes de différentes formes de 

TABLEAU 6 
Synthèse de nos recommandations prioritaires pour le PAN visant à mettre fin à la violence envers les femmes du Canada

Recommandation Détails et références à la littérature existante 

Investir dans les services de lutte contre la violence envers les femmes et accroître l’accessibilité aux services de soutien en cas de crise 

A. Sensibiliser le public à la 
violence envers les femmes 
et aux services de soutien 
en cas de crise 

Concevoir et mettre en œuvre des campagnes de sensibilisation du public qui éduquent la population sur ce en quoi consiste la 
violence envers les femmes (sous toutes ces formes) et sur la disponibilité des services de soutien en cas de crise et qui font évoluer 
les normes sociales concernant le genre et la violence. Les campagnes d’information devraient utiliser des voies d’accès publiques 
comme la radio, la télévision, les épiceries, les parcs, les centres d’achats, les buanderies, les hôpitaux, les centres communautaires 
et d’autres espaces publics et elles devraient être traduites en différentes langues. Les campagnes de sensibilisation du public 
constituent une des principales recommandations formulées avant les consultations sur le PAN13,50. Les campagnes d’information 
devraient éviter d’utiliser un langage traumatisant ou stigmatisant, devraient rassembler des intervenants variés (survivantes, 
fournisseurs de services, intervenants auprès des victimes, chercheurs, etc.) lors des étapes d’élaboration et de mise en œuvre et 
elles devraient être mises en œuvre dans le cadre d’une stratégie multidirectionnelle visant à augmenter la disponibilité et 
l’accessibilité des services de soutien24‑26.

B. Renforcer les mécanismes 
de référencement aux 
programmes de lutte 
contre la violence envers 
les femmes 

Élaborer un processus systématique et centralisé pour le référencement à des services de soutien à la lutte contre la violence envers 
les femmes, en particulier par des points d’entrée plus accessibles pour les survivantes (par ex. par l’entremise d’outils de clavardage 
virtuels, avec la disponibilité immédiate d’un service d’interprétation en plusieurs langues) et une coordination plus étroite entre les 
lignes de crise et les organismes de lutte contre la violence envers les femmes. Le renforcement des processus de référencement doit 
inclure l’identification de ces points de contact, qui seront responsables de garder à jour une liste des services disponibles et 
d’assurer la transparence et la responsabilisation pendant le processus de référencement. Ce travail demande des consultations plus 
approfondies avec le personnel et les survivantes dans le domaine de la violence envers les femmes et d’autres domaines intersecto‑
riels pour déterminer les étapes prioritaires pour l’amélioration (comme l’utilité d’une ligne nationale de crise) et la mise en œuvre 
d’un système de surveillance et d’évaluation permettant de s’assurer que les mesures d’adaptation fonctionnent correctement pour 
les diverses survivantes en ayant besoin. Même si les précédentes consultations sur le PAN ont souligné l’importance d’augmenter la 
disponibilité des services de soutien en cas de crise liée à la violence envers les femmes, en particulier les lignes de crise et la 
prestation de services intégrés13,50, notre étude révèle d’importants éléments quant à la nécessité de mettre en place un système de 
référencement plus systématique, centralisé et transparent. 

Suite à la page suivante
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Recommandation Détails et références à la littérature existante 

C. Augmenter le nombre 
d’organismes de lutte 
contre la violence envers 
les femmes ayant la 
capacité de fournir des 
services généraux à 
l’interne aux clientes 

Élargissant l’appel à élaborer des guichets uniques regroupant plusieurs organismes50, notre étude fait état du besoin 
d’investissements accrus dans le domaine de la lutte contre la violence envers les femmes pour renforcer l’effectif, la formation et 
l’infrastructure relatifs à la lutte contre la violence envers les femmes destinés à élargir la prestation de services de soutien généraux 
à l’interne, même lors des urgences. Même si certains organismes de lutte contre la violence envers les femmes n’auront pas, de 
façon réaliste, la capacité d’offrir de multiples services aux clientes (et tireraient par conséquent profit de mécanismes de 
référencement plus solides dans le domaine de la lutte contre la violence envers les femmes), nos conclusions soulignent les 
difficultés à offrir un soutien complet aux clientes à la lumière des pénuries de personnel et de l’interruption des services 
communautaires en personne pendant la pandémie. Nos résultats soulignent en particulier l’importance de tenir compte des 
besoins des organismes communautaires et des services de lutte contre la violence envers les femmes avec un financement dédié au 
renforcement de la capacité des programmes internes et des services de référencement. Cette mesure dans le PAN devrait être 
soutenue par des consultations dirigées regroupant plusieurs organismes et survivantes, en tenant compte des facteurs sociaux 
intersectoriels (ethnicité, race, statut vis‑à‑vis de l’immigration, langue, âge, statut socioéconomique).

D. Fournir des mécanismes 
de financement flexibles 
aux organismes de lutte 
contre la violence envers 
les femmes 

Les bailleurs de fonds devraient offrir une plus grande flexibilité aux organismes de lutte contre la violence envers les femmes afin 
que ces derniers puissent utiliser leurs fonds comme ils le souhaitent pour répondre à la demande et aux besoins des clientes, 
particulièrement lors de situations d’urgence – une nouvelle recommandation formulée aux termes de notre étude, qui se fonde sur 
le besoin d’un financement durable accru pour les services de lutte contre la violence envers les femmes recommandé dans les 
précédents rapports sur le PAN13,50 et reflète le contexte évolutif des services dans le cadre de la pandémie de COVID‑19. Le 
financement flexible serait bonifié par le renforcement des systèmes de surveillance et d’évaluation des organismes de lutte contre 
la violence envers les femmes, en particulier l’amélioration des processus de rétroaction et de mobilisation des clientes pour 
s’assurer que les organismes sont aptes à maximiser la probabilité que toutes les mesures d’adaptation répondent aux divers 
besoins des clientes. 

E. Augmenter les services 
de soutien à la santé 
mentale spécialisés et 
tenant compte des 
traumatismes dans le 
domaine de la violence 
envers les femmes 

Renforcer les flux de financement durables qui soutiennent les organismes de lutte contre la violence envers les femmes pour 
augmenter et stabiliser l’expertise requise (c.‑à‑d. en fournissant au personnel la formation nécessaire ou en embauchant du 
personnel possédant les qualifications nécessaires) afin d’offrir des soins de santé mentale spécialisés et tenant compte des 
traumatismes aux survivantes, comme le préconisaient les précédentes recommandations du PAN13.

Améliorer les services de soutien structurels pour mettre fin à la violence envers les femmes 

F. Augmenter les 
investissements dans 
l’ensemble du secteur du 
logement pour les 
survivantes à la violence 
envers les femmes 

Reposant sur les précédentes recommandations pour le PAN consistant à élargir le continuum de l’habitat disponible dans le 
contexte de la lutte contre la violence envers les femmes9,13,50, notre étude souligne le besoin d’augmenter les investissements dans : 

• des refuges pour victimes de violence envers les femmes, en particulier par le renforcement des voies d’aiguillage et par une 
augmentation du financement et des ressources visant à améliorer la capacité, la dotation et la formation pour collaborer avec 
d’autres systèmes afin d’assurer la prestation de soins aux victimes de violence envers les femmes;

• des logements transitoires pour les survivantes à la violence envers les femmes (habituellement pour 1 à 5 ans) afin de fournir 
des solutions de logement à moyen terme avec des services psychologiques, juridiques, économiques, à l’emploi et au logement; 

• des logements sécuritaires, accessibles et abordables pour les survivantes à la violence envers les femmes, avec des services de 
soutien généraux, en particulier en tenant compte des besoins en matière de sécurité des survivantes dans le voisinage et à la 
maison et avec une plus grande collaboration entre le domaine de la violence envers les femmes et les propriétaires privés afin de 
prévenir la discrimination envers les survivantes à la violence envers les femmes. Même si le budget fédéral de 2022 propose que 
25 % du montant de 1,5 milliard de dollars canadiens réservé pour la construction de nouveaux logements abordables au cours 
des deux prochaines années soient consacrés aux projets axés sur les femmes, il est essentiel que l’admissibilité des fonds intègre 
les organismes de lutte contre la violence envers les femmes et que les projets ayant des dimensions liées au logement et aux 
services généraux pour les survivantes à la violence envers les femmes soient financés9.

G. Utiliser l’analyse 
comparative entre les sexes 
Plus appliquée aux 
politiques sur le logement, 
sociales et économiques 
pour guider la réforme des 
politiques qui réduisent le 
cumul des iniquités et les 
iniquités fondées sur le 
genrea 

Élargissant la portée des précédentes recommandations du PAN9,13,50, notre étude révèle quels domaines sont prioritaires pour la 
réforme de politiques visant à renforcer les services de soutien structuraux pour les survivantes à la violence envers les femmes : 

• revoir les lois relatives au bail résidentiel afin que les survivantes soient ajoutées au bail et que les partenaires usant de violence 
soient supprimés du bail;

• revoir les critères d’admissibilité pour les indemnités de logement afin d’éliminer les exigences relatives à la cohabitation avec un 
agresseur pendant une période donnée ou, pour les nouveaux arrivants, au parrainage; 

• créer des possibilités de logement indépendant à faible exigence, qui permettent aux femmes manquant de ressources, sans 
antécédent de crédit ou ne possédant pas d’actifs de louer un logement indépendant; 

• augmenter l’allocation pour besoins de base et pour logement lors de l’offre d’aide sociale; 
• augmenter le financement pour l’aide juridique visant à soutenir les survivantes à la violence envers les femmes; 
• améliorer l’accessibilité et l’abordabilité des options de soins aux enfants; 
• améliorer les occasions d’emploi et d’éducation pour les femmes, en particulier la formation visant une certification profession‑

nelle, l’aide à la rédaction de curriculum vitæ et le mentorat de préparation aux entrevues pour les survivantes à la violence 
envers les femmes. 

TABLEAU 6 (suite) 
Synthèse de nos recommandations prioritaires pour le PAN visant à mettre fin à la violence envers les femmes du Canada

Suite à la page suivante
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Recommandation Détails et références à la littérature existante 

Créer des systèmes coordonnés pour renforcer les interventions de lutte contre la violence envers les femmes 

H. Renforcer la coordina-
tion et la collaboration du 
système de santé et du 
système de lutte contre la 
violence envers les femmes 

Les précédentes consultations du PAN ont conduit à la formulation de recommandations quant à la formation des fournisseurs de 
soins de santé en matière de violence envers les femmes13,50. D’après nos conclusions et les données probantes dont on dispose sur 
l’efficacité des interventions35,36, c’est une condition nécessaire mais non suffisante. Nous recommandons également le développe‑
ment et la stabilisation d’un système coordonné d’intervenants auprès des victimes de violence envers les femmes reposant sur le 
système de santé afin de répondre aux besoins spécifiques des survivantes à la violence envers les femmes se retrouvant dans le 
système de soins de santé et de renforcer le processus d’identification et de référencement des patientes à risque. Les intervenants 
auprès des victimes de violence envers les femmes dans l’ensemble des secteurs doivent également être formés et doivent disposer 
de ressources pour répondre aux situations impliquant à la fois de la violence envers les femmes et d’autres formes de marginalisa‑
tion (aide sociale aux survivantes sans statut de résidence permanente, services d’interprétation, etc.).

I. Renforcer la coordina-
tion et la collaboration du 
système juridique et du 
système de lutte contre la 
violence envers les femmes 

De manière similaire à l’accent qui a été mis sur la réforme du système judiciaire dans le guide de mise en œuvre du PAN 
d’Hébergement femmes Canada13 et en nous fondant sur l’analyse actuelle, nous recommandons une formation sur la violence 
envers les femmes pour l’ensemble du système judiciaire et l’intégration d’intervenants désignés auprès des victimes de violence 
envers les femmes dans les systèmes de justice familiale et pénale pour : 

• renforcer le processus décisionnel tenant compte des traumatismes et antiraciste (incluant la protection des enfants et le dépôt 
obligatoire d’accusations) afin qu’il réponde aux besoins complexes des survivantes à la violence envers les femmes (tenant compte de 
l’ethnicité, de la race, du handicap, du statut socioéconomique, du genre ou de l’identité sexuelle, de l’âge et du lieu de résidence); 

• s’assurer que les mécanismes de référencement appropriés sont mobilisés pour toutes les survivantes à la violence envers les femmes; 
• prévenir le maintien des schémas de maltraitance envers les survivantes au sein du système judiciaire (par les auteurs de violence 

ou par les professionnels). 

De plus, dans le cadre de toutes les interactions avec le système judiciaire (incluant la police), les survivantes qui ne parlent pas 
anglais devraient pouvoir avoir accès à un service d’interprétation approprié. 

Mettre en œuvre et évaluer les stratégies de prévention primaire pour la lutte contre la violence envers les femmes 

J. Améliorer les programmes 
d’éducation dès le jeune 
âge 

Pour donner suite aux précédentes consultations sur le PAN13,50, nous recommandons l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation 
d’un programme adapté à l’âge pour les enfants d’âge scolaire afin de prévenir la violence envers les femmes en collaboration avec 
les systèmes d’éducation provinciaux. Nos travaux soulignent l’importance d’aborder les relations saines et l’expression du genre 
ainsi que ce qui constitue la violence. 

K. Mobiliser les garçons et 
les hommes dans le cadre 
des efforts de prévention 
de la violence envers les 
femmes 

Le guide de mise en œuvre du PAN d’Hébergement femmes Canada contient des recommandations exhaustives sur l’orientation des 
efforts de prévention de la violence envers les femmes destinés aux garçons et aux hommes13. Notre analyse souligne l’importance 
d’augmenter les fonds dédiés à la conception et à la prestation d’interventions éducatives et de soutien destinés aux garçons et aux 
hommes – peut‑être dans certains cas par des organismes de lutte contre la violence envers les femmes et dans d’autres, avec leur 
collaboration – avec la mise en garde importante de ne pas limiter pour autant le bassin de financement des services de soutien 
axés sur les femmes48.

L. Mettre en œuvre des 
politiques de redistribution 
et des politiques transfor-
matrices de genreb 

Renforcer les réponses structurelles à la violence envers les femmes (par l’entremise de politiques de redistribution et de politiques 
transformatrices de genre) aura également des répercussions sur la prévention primaire, grâce à l’amélioration équitable des 
services de soutien sociaux et économiques disponibles pour les femmes dont les enfants risquent davantage d’être victimes de 
violence ou d’en être auteurs plus tard dans leur vie. Les points de vue d’une diversité de survivantes à la violence envers les femmes 
et d’experts doivent être intégrés de façon significative dans l’analyse et la planification des politiques.

Abréviations : CAD, dollars canadiens; PAN, Plan d’action national.

a Voir aussi le groupe L.

b Voir aussi le groupe G.

TABLEAU 6 (suite) 
Synthèse de nos recommandations prioritaires pour le PAN visant à mettre fin à la violence envers les femmes du Canada

marginalisation. Par exemple, 70  % des 

survivantes interrogées se sont définies 

comme des personnes racialisées, contrai-

rement à la seule autre étude, pour l’ins-

tant, sur les services de lutte contre la 

violence envers les femmes au Canada 

dans le contexte de la pandémie où des 

survivantes à la violence envers les 

femmes ont été interrogées, dans laquelle 

toutes les survivantes à la violence envers 

les femmes interrogées étaient des partici-

pantes d'origine blanche10. 

En outre, la majeure partie des partici-
pantes de notre échantillon se sont identi-
fiées comme femmes cis hétérosexuelles 
et la plupart des survivantes étaient mar-
ginalisées sur le plan économique. Nous 
avons également observé que les orga-
nismes communautaires et le personnel 
de première ligne racialisé ont eu ten-
dance à faire face à plus d’obstacles dans 
leur participation à cette étude (par 
exemple temps dans leur jour de travail), 
ce qui illustre, du moins en partie, les 
désavantages structuraux qui touchent de 
façon disproportionnée ces personnes. À 

la lumière de ces limites, des expériences 
et des points de vue nuancés au sein de 
diverses communautés méritent donc 
d’être étudiés davantage. 

De plus, notre étude fournit un instantané 
riche des perspectives touchant la région 
de Toronto. Comme il s’agit de l’agglomé-
ration la plus importante et la plus diversi-
fiée du Canada, avec de vastes services de 
santé et services sociaux, elle offre un 
contexte essentiel pour guider le PAN, 
particulièrement en ce qui concerne les 
recommandations ciblant la collaboration 
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entre systèmes et un soutien d’ensemble 
aux survivantes qui tienne compte de la 
complexité des divers facteurs sociaux en 
jeu. Toutefois, d’autres municipalités et 
administrations (comme les régions 
rurales et éloignées bénéficiant de moins 
de services ou de services plus condensés) 
auront des besoins spécifiques qui devront 
être étudiés et abordés dans le PAN. L’un 
des domaines importants que pourraient 
aborder d’autres recherches et politique 
est l’élaboration et la mise en œuvre d’un 
PAN axé sur les femmes et les filles 
autochtones disparues et assassinées, plan 
qui devra être dirigé par les communautés 
autochtones elles-mêmes. 

Conclusion

Dans la mesure où le gouvernement fédé-
ral s’est engagé à financer un PAN visant 
à mettre fin à la violence envers les 
femmes et ait suggéré un cadre de haut 
niveau, c’est le bon moment pour mettre 
en œuvre les recommandations tirées de 
notre étude et des précédents rapports sur 
le PAN. Il faut inclure l’élaboration et la 
mise en œuvre d’un plan clairement défini 
ainsi qu’un système de surveillance et 
d’évaluation féministe, intersectionnel et 
prenant en compte les traumatismes pour 
maximiser la probabilité d’une prévention 
durable et efficace. 
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

• Cette étude a porté sur les associa-
tions entre l’isolement social (le 
fait de vivre seul), la solitude et 
une santé mentale positive chez 
les aînés au Canada pendant la 
pandémie de COVID-19.

• Près de 3 aînés sur 10 ont déclaré 
vivre seuls, et plus du tiers ont 
déclaré éprouver un sentiment de 
solitude en raison de la pandémie.

• Analysés séparément, le fait de 
vivre seul et la solitude ont été 
associés à un bien-être inférieur 
mais, dans l’analyse conjointe, seule 
la solitude s’est révélée associée de 
façon statistiquement significative 
à une santé mentale positive, de 
manière générale et dans les grou-
pes sociodémographiques.

• Les hommes et les 65 à  74  ans 
vivant seuls (par opposition à ceux 
vivant avec une autre personne) 
sont également plus susceptibles 
d’avoir une moins bonne santé 
mentale.

Diffuser cet article sur Twitter

Résumé

Introduction. L’isolement social et la solitude sont associés à une moins bonne santé 
mentale chez les aînés. Toutefois, on en sait moins sur la façon dont ces expériences 
sont associées de manière indépendante à une santé mentale positive pendant la pandé-
mie de COVID-19.

Méthodologie. Nous avons analysé les données des cycles de 2020 et de 2021 de l’En-
quête sur la COVID-19 et la santé mentale pour être en mesure d’estimer le degré d’iso-
lement social (le fait de vivre seul), la solitude et divers indicateurs d’une santé mentale 
positive (bonne santé mentale autoévaluée, fort sentiment d’appartenance à la commu-
nauté locale et satisfaction moyenne à l’égard de la vie) chez les aînés en général 
(65 ans ou plus) et en fonction de divers groupes sociodémographiques. Nous avons 
également effectué des régressions logistiques et linéaires pour analyser séparément et 
conjointement la façon dont l’isolement social et la solitude sont associés à une santé 
mentale positive.

Résultats. Près de 3 aînés sur 10 ont déclaré vivre seuls, et plus du tiers ont déclaré 
éprouver un sentiment de solitude en raison de la pandémie. Analysés séparément, le 
fait de vivre seul et le sentiment de solitude ont été associés à une santé mentale posi-
tive plus faible. Dans l’analyse conjointe, le sentiment de solitude est demeuré un 
important facteur indépendant associé aux trois indicateurs de santé mentale posi-
tive (globalement et dans tous les groupes sociodémographiques), mais le fait de vivre 
seul ne s’est révélé un facteur important que dans le cas d’un fort sentiment d’apparte-
nance à la communauté locale dans la population globale, pour les hommes et pour les 
65 à 74 ans.

Conclusion. De manière générale, l’isolement social et la solitude ont été associés à un 
bien-être inférieur chez les aînés au Canada pendant la pandémie. La solitude est 
demeurée un facteur important associé à tous les indicateurs de santé mentale posi-
tive après ajustement pour l’isolement social, mais non l’inverse. Ces résultats montrent 
qu’il faut repérer et soutenir adéquatement les aînés qui souffrent de solitude pen-
dant (et après) une pandémie.

Mots-clés : COVID‑19, aînés, isolement social, vivre seul, solitude, santé mentale positive

Introduction

La pandémie de COVID-19 a eu des effets 
négatifs considérables sur la santé men-
tale des Canadiens1,2. Bien que les aînés 
(65  ans et plus) semblent s’en sortir 

comparativement mieux que des groupes 
d’âge plus jeunes1,3,4, la pandémie a tout 
de même eu un effet sur la santé mentale 
de nombre d’entre eux5. Par exemple, au 
printemps 2021, le tiers (33 %) des aînés 
ont déclaré que leur santé mentale s’était 

détériorée depuis le début de la pandé-
mie6. Par ailleurs, outre une plus faible 
moyenne en ce qui concerne la satisfac-
tion à l’égard de la vie1, les aînés ont été 
moins nombreux à déclarer avoir une 
bonne santé mentale autoévaluée au 
début de 2021 par rapport à la période pré-
cédant la pandémie4. Étant donné qu’ils 
constituent près du cinquième (19 %) de 
la population canadienne7, il est urgent de 
faire attention aux effets secondaires de la 
pandémie sur la santé mentale des aînés8.
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Les chercheurs ont souligné que les per-
turbations sociales durant la pandémie 
ont contribué de façon importante à la 
dégradation de la santé mentale de cer-
tains aînés5,9. L’isolement social  (défini 
comme un manque objectif de contacts 
sociaux et de réseau social)9 et la solitude 
(définie comme une insatisfaction perçue 
à l’égard des relations sociales)10 sont asso-
ciés à des problèmes de santé physique et 
mentale11,12 et à un bien-être moindre chez 
les aînés13,14. Avant la pandémie, les aînés 
couraient déjà un risque accru d’isole-
ment social et de solitude12 pour des rai-
sons liées aux événements de vie (retraite, 
deuil, limites dues à des problèmes de 
santé/mobilité, etc.)15 et pour des raisons 
liées à la collectivité et à la société (âgisme, 
obstacles sur le plan du transport, accès 
inadéquat à la technologie numérique, 
etc.)16. En effet, au Canada, plus du quart 
des aînés résidant dans la collectivité 
vivent seuls14,17, un indicateur général 
d’isolement social18-20. Il a également été 
estimé qu’environ 20 % des aînés éprou-
vent de la solitude au moins de temps en 
temps21.

Les protocoles de distanciation physique 
mis en œuvre au cours de la pandémie 
sont susceptibles d’avoir exacerbé le risque 
d’isolement social et de solitude des aînés, 
car ces derniers ont été particulièrement 
encouragés à s’éloigner des autres en rai-
son de la probabilité accrue d’atteinte 
grave, d’hospitalisation et de décès dus à 
la COVID-194. Au cours de l’automne 2020, 
près du tiers (31 %) des aînés ont déclaré 
vouloir participer à davantage d’activités 
sociales, mais la plupart d’entre eux (76 %) 
ont mentionné les restrictions sanitaires 
pour justifier le fait de s’en abstenir22. Bon 
nombre d’entre eux avaient également des 
difficultés avec les technologies de com-
munication, pourtant essentielles pour le 
maintien des liens sociaux pendant la 
pandémie21. Par conséquent, un nombre 
important de ces personnes n’avaient plus 
accès aux soutiens sociaux et aux réseaux 
qu’elles avaient à l’extérieur de la maison. 
Ainsi, 11 % des aînés ont déclaré se sentir 
souvent seuls à l’automne 2020, soit une 
hausse par rapport au taux de 7  % de 
201922. Des proportions encore plus impor-
tantes (26 % à 43 %) de certaines popula-
tions d’aînés ont déclaré se sentir seules 
au moins de temps en temps durant la 
pandémie21,23. Fait important, les aînés qui 
ont connu la solitude ou l’isolement social 
pendant la pandémie (par exemple ceux 
vivant seuls) semblent être plus susceptibles 

d’éprouver des problèmes de santé 
mentale5.

Toutefois, il est important de faire la dis-
tinction entre l’isolement social et la soli-
tude et de différencier leurs effets sur la 
santé. Puisque ces deux notions ont en 
commun une déconnexion sociale et que 
leurs effets sur la santé se chevauchent en 
apparence, l’isolement social et la solitude 
sont souvent considérés comme des 
termes interchangeables24 ou sont opéra-
tionnalisés de façon analogue, ou les 
deux25. Cependant, si l’isolement social 
est un manque objectif de contacts sociaux, 
la solitude est une notion subjective qui 
correspond au sentiment d’être seul. 
Ainsi, il est possible d’être isolé sur le 
plan social (vivre seul, avoir des contacts 
sociaux limités) mais de ne pas se sentir 
seul et à l’inverse, il est possible de se sen-
tir seul malgré le fait d’avoir des contacts 
sociaux26,27.

En effet, le degré de corrélation entre l’iso-
lement social et la solitude n’est que faible 
ou modéré15,19,28,29, ce qui laisse entendre 
qu’il s’agit d’expériences apparentées mais 
distinctes29. De plus, lorsqu’on analyse les 
effets indépendants de l’isolement social 
et de la solitude chez les aînés en les 
modélisant conjointement30, on constate 
que l’isolement social est associé de façon 
spécifique ou plus systématiquement à 
des problèmes de santé physique et au 
décès15,29, alors que la solitude est indé-
pendamment ou plus étroitement associée 
à des problèmes de santé mentale (comme 
la dépression)28,29,31. Cependant, nous savons 
très peu de choses au sujet de ces effets 
indépendants potentiels sur la santé men-
tale positive32, une dimension importante 
de la santé mentale et globale d’une per-
sonne. Dans un échantillon représentatif 
d’aînés en Allemagne, on a mesuré une 
association négative statistiquement signi-
ficative entre la solitude (mais non le fait 
de vivre seul) et un affect positif, et la 
solitude s’est révélée un meilleur prédic-
teur d’une faible satisfaction à l’égard de 
la vie que le fait de vivre seul28. Il semble 
donc être important de faire la distinction 
entre l’isolement social et la solitude et 
d’étudier ces deux phénomènes de façon 
conjointe pour en comprendre les effets 
spécifiques sur la santé.

De plus, certains groupes d’aînés peuvent 
présenter un risque spécifique d’isolement 
social, de solitude et de problèmes de 
santé mentale connexes. Par exemple, les 

femmes âgées au Canada sont plus sus-
ceptibles de vivre seules que les hommes 
âgés13,17,33. Dans le contexte de la pandé-
mie, les femmes âgées sont aussi plus sus-
ceptibles de faire état d’un sentiment de 
solitude21 et moins susceptibles de faire 
état d’une bonne santé mentale autoéva-
luée que les hommes1. L’âge peut égale-
ment constituer un facteur important. Par 
exemple, la satisfaction à l’égard de la vie 
semble augmenter avec l’âge chez les 
aînés34 malgré une augmentation conco-
mitante du taux de personnes vivant 
seules13. Les personnes de 75 ans ou plus 
ont été également plus susceptibles de 
déclarer se sentir toujours ou souvent 
seules pendant la pandémie que celles 
de 65 à 74 ans35. Enfin, les aînés dont le 
statut socioéconomique est faible risquent 
d’être plus vulnérables à l’isolement33 et 
d’avoir une moins bonne santé mentale 
pendant la pandémie5. On ignore toutefois 
si les associations entre l’isolement social, 
la solitude et une santé mentale positive 
varient en fonction des groupes sociodé-
mographiques. En conséquence, nous avons 
cherché à fournir des estimations pour 
l’ensemble de la population des aînés, en 
effectuant une stratification en fonction 
du sexe, du groupe d’âge et du niveau de 
scolarité, afin d’avoir une compréhension 
nuancée des expériences sociales des 
aînés et de leur santé mentale positive 
pendant la pandémie.

Plus précisément, notre premier objectif 
était de fournir une estimation des indica-
teurs d’une santé mentale positive (bonne 
santé mentale autoévaluée, satisfaction à 
l’égard de la vie, fort sentiment d’apparte-
nance à la communauté locale), de l’isole-
ment social  (vivre seul) et du sentiment 
de solitude chez les aînés pendant la pan-
démie de COVID-19 (automne 2020 et hiver/ 
printemps 2021). De façon analogue à ce 
qui a été observé antérieurement1,13,17,21,33-35, 
nous nous attendions à certaines diffé-
rences dans la prévalence de l’isolement 
social, de la solitude et des indicateurs de 
santé mentale positive en fonction des 
groupes sociodémographiques. Notre deu-
xième objectif était d’étudier l’isolement 
social et la solitude séparément et conjoin-
tement pour déterminer s’ils étaient asso-
ciés aux indicateurs de santé mentale 
positive. Nous avons émis l’hypothèse 
selon laquelle l’isolement social et la soli-
tude, étudiés séparément, seraient tous 
deux associés aux indicateurs de santé 
mentale positive, après ajustement pour 
les caractéristiques sociodémographiques. 
Toutefois, en tenant compte de la variance 
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partagée entre ces deux concepts, conformé-
ment aux observations précédentes28,29,31, 
nous avons émis l’hypothèse selon laquelle 
la solitude, mais non l’isolement social, 
demeurerait associée aux indicateurs de 
santé mentale positive de façon statisti-
quement significative. Étant donné le 
caractère novateur et exploratoire de ces 
analyses menées dans divers groupes 
sociodémographiques, nous n’avions aucune 
hypothèse précise concernant ces associa-
tions selon le sexe, l’âge ou le niveau de 
scolarité.

Méthodologie

Sources de données et participants

Nous avons effectué une analyse secon-
daire des données transversales tirées des 
cycles de 202036 et de 202137 de l’Enquête 
sur la COVID-19 et la santé mentale 
(ECSM), recueillies par Statistique Canada 
entre le  11  septembre et le  4  décembre 
2020 puis entre le  1er  février et le  7  mai 
2021. La population cible était les per-
sonnes de  18  ans ou plus vivant dans 
l’une des 10 provinces ou des 3 capitales 
territoriales du Canada. Un échantillon 
aléatoire de logements a été choisi dans 
chaque province et capitale territoriale, et 
un répondant adulte a été choisi dans 
chaque logement. Ont été exclues de l’en-
quête les personnes vivant dans une 
réserve, les personnes vivant en établisse-
ment et, dans le cas des territoires, les 
personnes vivant en dehors de la capitale 
territoriale. Les répondants ont participé 
volontairement au sondage au moyen d’un 
questionnaire électronique ou d’une entre-
vue téléphonique assistée par ordinateur.

Le taux de réponse a été de 53,3  % 
(n = 14 689 répondants) pour l’ECSM de 
2020 et de 49,3 % (n = 8 032 répondants) 
pour l’ECSM de  2021. Parmi ces répon-
dants, 12  344 (ECSM de  2020) et 6 592 
(ECSM de  2021) ont accepté de trans-
mettre leurs réponses à l’Agence de la 
santé publique du Canada (ASPC). Pour 
les besoins de notre analyse, nous avons 
limité l’échantillon aux personnes de 
65  ans ou plus (3 493 dans l’ECSM de 
2020 et 1 839 dans l’ECSM de 2021). Afin 
d’obtenir une taille d’échantillon suffi-
sante pour les analyses, nous avons 
regroupé les données des deux cycles, ce 
qui porte le nombre total de répondants à 
5 332. Les caractéristiques sociodémogra-
phiques combinées sont présentées dans 
le tableau 1.

Mesures

Indicateurs de bonne santé mentale 
Conformément au Cadre d’indicateurs de 
surveillance de la santé mentale positive 
de l’ASPC32,38, nous avons utilisé une 
bonne santé mentale autoévaluée, un fort 
sentiment d’appartenance à la commu-
nauté locale et une satisfaction à l’égard 
de la vie comme indicateurs d’une santé 
mentale positive. La santé mentale autoé-
valuée a été évaluée au moyen de la ques-
tion « En général, comment est votre santé 
mentale?  » et des choix de réponses 
« Excellente », « Très bonne », « Bonne », 
«  Passable  » et «  Mauvaise  ». Les per-
sonnes ayant répondu que leur santé men-
tale était « Excellente » ou « Très bonne » 
ont été codées comme ayant une bonne 
santé mentale autoévaluée. Le sentiment 
d’appartenance à la communauté locale a 
été évalué au moyen de la question 
« Comment décririez-vous votre sentiment 
d’appartenance à votre communauté 
locale? » et les choix de réponse étaient : 
« Très fort », « Plus ou moins fort », « Plus 
ou moins faible  » et «  Très faible  ». Les 

personnes ayant répondu « Très fort » ou 
«  Plus ou moins fort  » ont été codées 
comme ayant un sentiment d’apparte-
nance à leur communauté locale fort. Le 
degré de satisfaction à l’égard de la vie a 
été mesuré à l’aide de la question «  Sur 
une échelle de 0 à 10, où 0 signifie “Très 
insatisfait” et 10 signifie “Très satisfait”, 
quel sentiment éprouvez-vous présente-
ment à l’égard de votre vie en général? » et 
les réponses ont été traitées en tant que 
variables numériques.

Isolement social
Le fait de vivre seul a été utilisé comme 
indice d’isolement social. On a demandé 
aux participants « En vous incluant, com-
bien de personnes vivent habituellement 
au sein de votre ménage? », les choix de 
réponse allant de « 1  » à « 20 ou plus  ». 
Les réponses ont été dichotomisées, de 
sorte que la réponse « 1 » a été considérée 
comme correspondant au fait de vivre 
seul et toutes les autres réponses ont été 
considérées comme correspondant au fait 
de vivre avec d’autres personnes18.

TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques

Caractéristiques sociodémographiques Pourcentage (%) pondéré et IC à 95 % 

Sexe (n = 5 330)

Hommes 46,6 (46,5 à 46,7)

Femmes 53,4 (53,3 à 53,6)

Groupe d’âge (n = 5 332)

65 à 74 ans 63,2 (61,3 à 65,1)

75 ans ou plus 36,8 (34,9 à 38,7)

Niveau de scolarité le plus élevé (n = 5 314)

Secondaire ou moins 44,2 (42,2 à 46,2)

Enseignement postsecondaire 55,8 (53,8 à 57,8)

Milieu de résidence (n = 5 303)

Centre de population 78,3 (76,8 à 79,9)

Zone rurale 21,7 (20,1 à 23,2)

Appartenance à un groupe dit « racisé »a (n = 5 267)

Oui 9,8 (8,4 à 11,2)

Non 90,2 (88,8 à 91,6)

Immigrant (n = 5 294)

Oui 22,8 (21,0 à 24,7)

Non 77,2 (75,4 à 79,0)

Source des données : Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 2020 et Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 
2021 (combinées).

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Remarques : Les données manquantes ont été exclues pour le calcul des pourcentages. Les personnes de diverses identités de 
genre ont été exclues des pourcentages associés au sexe en raison de la faible taille de l’échantillon (< 0,01 %).

a Individus classés comme appartenant à une minorité visible ou s’étant identifiés comme autochtones.
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Solitude
Le sentiment de solitude a été évalué au 
moyen de la question «  Avez-vous subi 
l’une des répercussions suivantes en rai-
son de la pandémie de la COVID-19? » et 
les personnes ayant sélectionné l’option 
de réponse «  Sentiments de solitude ou 
d’isolement » ont été codées comme ayant 
éprouvé un sentiment de solitude39.

Covariables
Compte tenu des indications antérieures 
selon lesquelles le risque d’isolement 
social et de solitude peut différer d’un 
groupe d’aînés à un autre au Canada33, les 
variables sociodémographiques suivantes 
ont été statistiquement neutralisées dans 
les analyses de régression  : le sexe 
(homme, femme), le groupe d’âge (65-
74 ans, 75 ans ou plus), le niveau de sco-
larité le plus élevé (études secondaires ou 
moins, études postsecondaires), le lieu de 
résidence (centre de population, zone 
rurale), l’appartenance à un groupe dit 
« racisé » (oui, non) et le fait d’être immi-
grant (oui, non). Le niveau de scolarité le 
plus élevé a été choisi comme indicateur 
du statut socioéconomique plutôt que le 
niveau de revenu, car bon nombre d’aînés 
sont susceptibles d’avoir pris leur 
retraite15. Les personnes classées comme 
appartenant à une minorité visible ou 
s’étant identifiées comme autochtones ont 
été codées comme appartenant à un 
groupe dit «  racisé  »  (par opposition à 
«  Blancs  »). Les immigrants reçus et les 
résidents non permanents ont été codés 
comme immigrants  (par opposition aux 
personnes nées au Canada)1.

Analyses

Les analyses ont été réalisées à l’aide du 
logiciel SAS Enterprise Guide, version 7.1 
(SAS Institute, Cary, Caroline du Nord, 
États-Unis). Toutes les analyses ont été 
effectuées à l’aide de poids d’échantillon-
nage et de poids boostrap fournis par 
Statistique Canada afin de tenir compte de 
la complexité du plan d’enquête, de corri-
ger les cas d’absence de réponse et de 
rendre les résultats représentatifs des 
aînés résidant dans la collectivité dans 
l’une des dix provinces ou des trois capi-
tales territoriales.

Des statistiques descriptives ont été utili-
sées pour calculer les pourcentages, les 
moyennes et les intervalles de confiance 
(IC) à 95 % pour toutes les variables prin-
cipales de l’étude. Les différences entre les 
groupes sociodémographiques ont été 

déterminées à partir de tests d’hypothèse 
bilatéraux au seuil de signification de 
p < 0,05. Ensuite, nous avons évalué la 
satisfaction moyenne à l’égard de la vie et 
le pourcentage de personnes ayant déclaré 
une bonne santé mentale autoévaluée 
ainsi qu’un fort sentiment d’appartenance 
à leur communauté locale en fonction des 
indicateurs «  personne vivant seule  » et 
« solitude ».

Des analyses de régression logistique ont 
été effectuées pour explorer les associa-
tions potentielles entre le fait de vivre seul 
et la solitude d’une part et une bonne 
santé mentale autoévaluée ainsi qu’un 
fort sentiment d’appartenance à la com-
munauté locale d’autre part. Des analyses 
de régression linéaire ont été effectuées 
pour explorer les associations potentielles 
entre le fait de vivre seul et la solitude 
d’une part et la satisfaction à l’égard de la 
vie d’autre part. Nous avons d’abord saisi 
séparément le fait de vivre seul (modèle 1) 
et la solitude  (modèle  2) en tant que 
variables explicatives, tout en contrôlant 
pour les covariables sociodémographiques. 
Ensuite, nous avons inclus conjointement 
le fait de vivre seul et la solitude comme 
variables explicatives  (modèle  3) pour 
prendre en compte d’éventuelles variances 
partagées, toujours en contrôlant pour les 
covariables sociodémographiques. Nous 
avons considéré comme statistiquement 
significatifs les rapports de cotes associés 
à un IC à 95 % n’incluant pas 1,00 et les 
coefficients de régression associés à un IC 
à 95 % n’incluant pas 0.

Nous avons effectué des analyses pour 
l’échantillon global et nous avons réalisé 
une stratification en fonction du sexe 
(hommes, femmes), du groupe d’âge (65-
74  ans, 75  ans ou plus) et du niveau de 
scolarité le plus élevé  (secondaire ou 
moins, postsecondaire). Afin de maximi-
ser la taille des échantillons, nous avons 
inclus dans les modèles de régression 
pour chaque indicateur d’une santé men-
tale positive toutes les personnes asso-
ciées à un ensemble complet de données 
pour les questions pertinentes. Les per-
sonnes de diverses identités de genre ont 
été exclues de toutes les analyses de 
régression en raison d’une taille d’échan-
tillon insuffisante. Nous avons maintenu 
la cohérence de la taille des échantillons 
dans les séries d’analyses de régression 
associées aux indicateurs d’une santé 
mentale positive pour que les modèles  1 
et 2 soient comparables au modèle 3.

Résultats

Statistiques descriptives

Les statistiques descriptives sont présen-
tées dans le tableau  2. Dans l’ensemble, 
70,2 % des aînés avaient une bonne santé 
mentale autoévaluée mais les femmes (vs 
les hommes), les personnes de 65 à 74 ans 
(vs les 75  ans ou plus) et les personnes 
ayant fait des études de niveau secondaire 
ou moins (vs les personnes ayant fait des 
études de niveau postsecondaire) étaient 
moins susceptibles d’avoir une bonne 
santé mentale autoévaluée. Près des trois 
quarts  (74,6  %) des aînés ont déclaré 
avoir un fort sentiment d’appartenance à 
leur communauté locale. Les femmes (vs 
les hommes), les personnes de 65 à 74 ans 
(vs les  75  ans ou plus) et les personnes 
ayant fait des études de niveau postsecon-
daire  (vs les personnes ayant fait des 
études de niveau secondaire ou moins) 
étaient moins susceptibles de déclarer 
avoir un fort sentiment d’appartenance à 
leur communauté locale. Sur une échelle 
de 0 (très insatisfait) à 10 (très satisfait), 
les aînés ont fourni un score moyen de 7,6 
en ce qui concerne le degré de satisfaction 
à l’égard de la vie, avec des scores moyens 
plus faibles chez les femmes (vs les 
hommes) et les personnes ayant fait des 
études de niveau postsecondaire (vs les 
personnes ayant fait des études de niveau 
secondaire ou moins). Dans l’ensemble, 
29,0 % des aînés ont déclaré vivre seuls. 
Les femmes  (vs les hommes), les per-
sonnes de 75 ans ou plus (vs les personnes 
de 65 à 74 ans) et les personnes ayant fait 
des études de niveau secondaire ou 
moins  (vs les personnes ayant fait des 
études de niveau postsecondaire) étaient 
davantage susceptibles de vivre seuls. 
Enfin, plus du tiers (34,1 %) des aînés ont 
déclaré se sentir seuls en raison de la pan-
démie, ce sentiment étant plus important 
chez les femmes que chez les hommes.

Le fait de vivre seul et la santé mentale 
positive

Les analyses du modèle 1 ont révélé que, 
après contrôle pour les covariables socio-
démographiques, les aînés vivant seuls 
étaient dans l’ensemble nettement moins 
susceptibles de déclarer avoir une bonne 
santé mentale autoévaluée et un fort sen-
timent d’appartenance à la communauté 
locale, et que leur degré de satisfaction à 
l’égard de la vie était en moyenne moins 
élevé que celui des personnes ne vivant 
pas seules (tableau  3). Ces associations 
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demeurent chez les hommes (tableau 4), 
les personnes de 65 à 74 ans (tableau 5) et 
les personnes ayant fait des études postse-
condaires (tableau  6). De plus, les per-
sonnes de 75  ans ou plus vivant seules 
étaient nettement moins susceptibles d’avoir 
une bonne santé mentale auto évaluée 
(mais pas nettement moins susceptibles 
d’avoir un fort sentiment d’appar tenance 
à la communauté locale ou un faible degré 
de satisfaction à l’égard de la vie) que les 
personnes ne vivant pas seules (tableau 5). 
Les personnes dont le niveau de scolarité 
ne dépassait pas les études secondaires et 
qui vivaient seules présentaient un moins 
grand degré de satisfaction à l’égard de la 
vie que les personnes ne vivant pas 
seules (mais il n’y avait pas de différence 
en ce qui concerne la santé mentale autoé-
valuée ou le sentiment d’appartenance à 
la communauté locale; tableau 6).

Après ajustement pour la solitude (modèle 
3), les personnes vivant seules (vs les per-
sonnes ne vivant pas seules) étaient consi-
dérablement moins susceptibles de déclarer 
avoir un fort sentiment d’appartenance à 

la communauté locale dans la population 
globale (tableau  3), dans le cas des 
hommes (tableau  4) et dans le cas des 
personnes de 65 à 74 ans (tableau 5), avec 
des associations d’ampleur similaire à 
celles des analyses réalisées sans ajuste-
ment. Cependant, il n’y avait plus d’asso-
ciation statistiquement significative entre 
le fait de vivre seul et une bonne santé 
mentale autoévaluée ou un degré élevé de 
satisfaction à l’égard de la vie ni dans 
l’ensemble de l’échantillon tableau  3) ni 
dans les divers groupes sociodémogra-
phiques (tableaux 4 à 6).

Solitude et santé mentale positive

Les résultats du modèle 2 ont révélé que, 
après prise en compte des covariables 
sociodémographiques, les aînés qui éprou-
vaient de la solitude étaient nettement 
moins susceptibles de déclarer avoir une 
bonne santé mentale autoévaluée et un 
fort sentiment d’appartenance à la com-
munauté locale et que leur degré de 
satisfaction à l’égard de la vie était consi-
dérablement moins élevé que celui des 

personnes qui n’éprouvaient pas de soli-
tude, et ce, dans l’ensemble des groupes 
sociodémographiques  (tableaux  3 à  6). 
Ces associations sont demeurées statisti-
quement significatives  (et d’une ampleur 
similaire) après ajustement pour le fait de 
vivre seul (modèle 3).

Analyse

L’objectif de notre étude était d’analyser 
les expériences sociales et la santé men-
tale positive des aînés pendant la pandé-
mie. Bien que la majorité des aînés aient 
déclaré avoir une santé mentale positive 
pendant la pandémie, les membres de cer-
tains groupes sociodémographiques étaient 
moins susceptibles d’avoir une bonne 
santé mentale autoévaluée  (les femmes, 
les personnes de  65 à  74  ans et les per-
sonnes ayant fait des études de niveau 
secondaire ou moins), étaient moins sus-
ceptibles d’avoir un fort sentiment d’ap-
partenance à la communauté locale  (les 
femmes, les personnes de 65 à 74 ans et 
les personnes ayant fait des études de 
niveau postsecondaire) et avaient une 

TABLEAU 2 
Statistiques descriptives sur le fait de vivre seul, la solitude et les indicateurs d’une santé mentale positive chez les aînés au Canada pendant 

la pandémie de COVID-19, globalement et après stratification en fonction du sexe, du groupe d’âge et du niveau de scolarité

Variable

Ensemble

n = 5 332

Sexe Groupe d’âge Niveau de scolarité le plus élevé

Hommes

n = 2 306

Femmes

n = 3 024

65 à 74 ans

n = 3 388

75 ans ou plus

n = 1 944

Secondaire ou 
moins

n = 2 204

Enseignement 
postsecondaire

n = 3 110

% (IC à 95 %)

Personne vivant 
seule

29,0
(27,6 à 30,4)

19,2
(17,3 à 21,2)

37,6
(35,3 à 39,9)

24,7
(22,9 à 26,5)

36,5
(33,7 à 39,3)

32,4
(30,0 à 34,8)

26,5
(24,6 à 28,4)

p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001

Solitude
34,1

(32,3 à 35,9)

24,5
(22,1 à 27,0)

42,4
(39,7 à 45,0)

33,3
(31,1 à 35,5)

35,6
(32,3 à 38,5)

33,6
(30,8 à 36,3)

34,5
(31,9 à 37,0)

p < 0,001 p = 0,29 p = 0,65

Bonne santé 
mentale 
autoévaluée

70,2
(68,3 à 72,1)

74,5
(71,9 à 77,1)

66,5
(63,9 à 69,1)

68,6
(66,1 à 71,1)

73,0
(70,3 à 75,7)

66,6
(63,7 à 69,5)

73,1
(70,6 à 75,7)

p < 0,001 p = 0,02 p = 0,001

Fort sentiment 
d’appartenance à 
la communauté 
locale

74,6
(72,8 à 76,4)

76,8
(74,2 à 79,4)

72,7
(70,3 à 75,1)

72,6
(70,3 à 74,9)

78,0
(75,2 à 80,8)

77,8
(75,3 à 80,3)

71,9
(69,4 à 74,4)

p = 0,02 p = 0,003 p = 0,001

Moyenne (IC à 95 %)

Satisfaction à 
l’égard de la vie

7,6
(7,5 à 7,7)

7,7
(7,6 à 7,9)

7,5
(7,4 à 7,6)

7,6
(7,5 à 7,7)

7,7
(7,6 à 7,9)

7,7
(7,6 à 7,9)

7,5
(7,4 à 7,6)

p = 0,02 p = 0,07 p = 0,01

Source des données : Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 2020 et Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 2021 (combinées).

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Remarques : La satisfaction à l’égard de la vie a été évaluée sur une échelle de 0 (très insatisfait) à 10 (très satisfait). Les différences statistiquement significatives entre les groupes sociodémogra‑
phiques (p < 0,05) sont présentées en gras.
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moins grande satisfaction moyenne à 
l’égard de la vie  (les femmes et les per-
sonnes ayant fait des études de niveau 
postsecondaire).

L’isolement social  (évalué par le fait de 
vivre seul) et la solitude n’étaient pas 
rares chez les aînés pendant la pandémie. 
De façon analogue aux taux prépandé-
miques17, près de  3  aînés sur  10 ont 
déclaré vivre seuls, avec des taux plus éle-
vés chez les femmes, les personnes de 
75 ans ou plus et les personnes ayant fait 
des études de niveau secondaire ou 
moins13. Plus du tiers des aînés ont déclaré 
éprouver un sentiment de solitude en rai-
son de la pandémie et, de façon analogue 
à la situation prépandémique15, les fem-
mes étaient plus susceptibles de déclarer 
éprouver de la solitude que les hommes. 
Étudiés séparément, le fait de vivre seul et 
la solitude ont été associés à une moins 
grande satisfaction moyenne à l’égard de 
la vie et à une probabilité réduite d’avoir 
une bonne santé mentale autoévaluée et 
un fort sentiment d’appartenance à la 
communauté locale dans la population 

globale. Lorsque le fait de vivre seul et la 
solitude ont été étudiés conjointement, la 
solitude est demeurée associée de façon 
statistiquement significative à tous les 
indicateurs d’une santé mentale positive, 
mais le fait de vivre seul n’était associé de 
façon statistiquement significative qu’à un 
fort sentiment d’appartenance à la com-
munauté locale, globalement et chez les 
hommes ainsi que chez les personnes 
de 65 à 74 ans.

Dans l’ensemble, nos résultats viennent 
en renfort aux appels visant à améliorer 
les liens sociaux pour favoriser le bien-
être et à faire du bien-être une priorité en 
santé publique9,16. Toutefois, comme dans 
les études précédentes28,29,31, nos constata-
tions laissent entendre que, chez les aînés 
qui résident dans la collectivité, la corréla-
tion avec les indicateurs d’une santé men-
tale positive est plus cohérente dans le cas 
du sentiment subjectif de solitude que 
dans celui de la mesure objective de l’iso-
lement social  (le fait de vivre seul). En 
revanche, les associations entre l’isole-
ment social et la santé mentale positive 

semblent être en grande partie attribua-
bles à la variance partagée avec la soli-
tude31 ou être limitées à certains groupes 
sociodémographiques. Par exemple, il est 
possible que les hommes âgés vivant seuls 
soient moins susceptibles de déclarer 
avoir un fort sentiment d’appartenance à 
la communauté locale parce qu’ils ont 
tendance à avoir de plus petits réseaux 
sociaux, à avoir des contacts moins 
stables avec la famille et à courir un risque 
accru d’isolement en raison d’un divorce 
ou du décès de leur partenaire40. Il est éga-
lement possible que les personnes de  65 
à  74  ans qui vivent seules soient moins 
susceptibles de déclarer avoir un fort sen-
timent d’appartenance à la communauté 
locale parce qu’il est plus rare que ces per-
sonnes vivent seules par rapport aux per-
sonnes plus âgées  (ce qui est donc plus 
aliénant), parce qu’elles pourraient avoir 
récemment perdu des sources d’interac-
tion sociale en raison de la retraite ou 
d’un autre changement dans leur situa-
tion15 ou parce qu’elles sont moins habi-
tuées à vivre seules que leurs homologues 
plus âgés.

TABLEAU 3 
Associations entre le fait de vivre seul ainsi que la solitude et les indicateurs  

d’une santé mentale positive chez les aînés pendant la pandémie de COVID-19

Bonne santé mentale autoévaluée
Fort sentiment d’appartenance à la 

communauté locale
Satisfaction à l’égard de la vie

% 
(IC à 95 %)

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

% 
(IC à 95 %)

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

Moyenne  
(IC à 95 %)

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

B  
(IC à 95 %)

B  
(IC à 95 %)

B  
(IC à 95 %)

Ensemble n = 5 068 n = 5 047 n = 5 057

Personne vivant seule

    Oui
65,11 

(62,3 à 
67,9)

0,74 
(0,61 à 
0,89)

—
0,85 

(0,70 à 
1,04)

70,2 
(67,5 à 
72,8)

0,72 
(0,59 à 
0,87)

—
0,81 

(0,67 à 
0,99)

7,4 
(7,3 à 7,5)

−0,28 
(−0,45 à 
−0,11)

—
−0,08 

(−0,23 à 
0,08)

    Non
76,3 

(69,9 à 
74,8)

(réf.) — (réf.)
76,4 

(74,2 à 
78,6)

(réf.) — (réf.)
7,7 

(7,6 à 7,8)
(réf.) — (réf.)

Solitude

    Oui
52,1 

(48,6 à 
55,5)

—
0,28 

(0,23 à 
0,35)

0,29 
(0,23 à 
0,35)

60,8 
(57,5 à 
64,2)

—
0,35 

(0,29 à 
0,43)

0,36 
(0,29 à 
0,44)

6,6 
(6,4 à 6,7)

—
−1,60 

(−1,79 à 
−1,42)

−1,60 
(−1,79 à 
−1,40)

    Non
79,2 

(77,0 à 
81,5)

— (réf.) (réf.)
81,2 

(79,2 à 
83,3)

— (réf.) (réf.)
8,2 

(8,1 à 8,3)
— (réf.) (réf.)

Source des données : Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 2020 et Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 2021 (combinées).

Abréviations : B, coefficient de régression non normalisé ajusté; IC, intervalle de confiance; RCa, rapport de cotes ajusté; réf., groupe de référence.

Remarques : Les variables explicatives sont le fait de vivre seul (modèle 1), la solitude (modèle 2) et les deux (modèle 3). Tous les modèles sont ajustés en fonction de l’âge, du sexe, du niveau de 
scolarité le plus élevé, du lieu de résidence, du statut vis‑à‑vis de l’iimmigrant et l’appartenance à un groupe dit « racisé ». Les données liées aux personnes de diverses identités de genre et les don‑
nées manquantes ont été exclues des analyses de régression. Les coefficients de régression et les rapports de cotes statistiquement significatifs sont présentés en gras.
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Cette étude offre une information apte à 
orienter les politiques de santé publique et 
à améliorer les soins de santé aux aînés 
grâce à l’utilisation de stratégies ciblées 
d’identification et de soutien. Par exemple, 
les spécialistes en soins primaires (méde-
cins de famille, travailleurs sociaux, etc.) 
sont particulièrement bien placés pour 
déceler les vulnérabilités sociales et four-
nir des services41. La formation des prati-
ciens à l’évaluation des vulnérabilités 
sociales dans le cadre de la prestation des 
soins courants peut s’avérer essentielle 
pour repérer les personnes dont le bien-
être risque d’être amoindri.

De plus, un financement est nécessaire 
pour les programmes et les services qui 
ciblent expressément la solitude chez les 
aînés. Par exemple, à l’échelle indivi-
duelle, des programmes qui enseignent 
aux aînés comment développer et conser-
ver des relations significatives et émo-
tionnellement satisfaisantes (par exemple 
l’enseignement de compétences sociales) 
et qui facilitent la création de liens 
sociaux  (par exemple la participation à 
des activités avec des personnes ayant des 
intérêts similaires) peuvent être plus béné-
fiques que le simple fait d’augmenter le 
nombre d’interactions sociales16,42. L’offre 

de programmes de modification cognitive 
qui enseignent comment recadrer les per-
ceptions erronées au sujet des relations 
sociales peut également contribuer, en 
tant que service de santé mentale acces-
sible à l’intention des aînés, à réduire le 
sentiment de solitude chez ces person-
nes16,43, en particulier dans le contexte d’une 
pandémie, où les interactions sociales en 
personne sont limitées44.

Cela dit, des investissements à l’échelle de 
la collectivité et de la société sont égale-
ment nécessaires pour soutenir les aînés, 
notamment des investissements visant à 

TABLEAU 4 
Associations entre le fait de vivre seul ainsi que la solitude et les indicateurs d’une santé mentale positive  

chez les aînés pendant la pandémie de COVID-19, avec stratification en fonction du sexe

Bonne santé mentale autoévaluée
Fort sentiment d’appartenance à la 

communauté locale
Satisfaction à l’égard de la vie

% 
(IC à 95 %)

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

% 
(IC à 95 %)

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

Moyenne  
(IC à 95 %)

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

B  
(IC à 95 %)

B  
(IC à 95 %)

B  
(IC à 95 %)

Hommes n = 2 190 n = 2 183 n = 2 184

Personne vivant seule

    Oui
66,9 

(62,0 à 
71,9)

0,63 
(0,47 à 
0,85)

—
0,73 (0,53 

à 1,01)
70,9 (66,0 

à 75,8)
0,61 (0,45 à 

0,82)
—

0,70 (0,51 à 
0,96)

7,4 (7,2 à 
7,6)

−0,43 
(−0,71 à 
−0,15)

—
−0,23 

(−0,50 à 
0,04)

    Non
76,2 (73,2 

à 79,3)
(réf.) — (réf.)

78,3 (75,3 
à 81,3)

(réf.) — (réf.)
7,8 (7,7 à 

8,0)
(réf.) — (réf.)

Solitude

    Oui
55,6 

(49,7 à 
61,4)

—
0,28 (0,20 à 

0,38)
0,28 (0,21 à 

0,39)
60,2 (54,5 

à 66,0)
—

0,30 
(0,22 à 
0,41)

0,31 
(0,23 à 
0,43)

6,6 (6,3 à 
6,9)

—
−1,54 

(−1,85 à 
−1,22)

−1,51 
(−1,83 à 
−1,18)

    Non
80,5 

(77,5 à 
83,4)

— (réf.) (réf.)
81,7 (78,9 à 

84,6)
— (réf.) (réf.)

8,1 (8,0 à 
8,2)

— (réf.) (réf.)

Femmes n = 2 878 n = 2 864 n = 2 873

Personne vivant seule

    Oui
64,3 

(60,9 à 
67,7)

0,80 (0,63 
à 1,02)

—
0,93 (0,72 

à 1,21)
69,9 (66,9 

à 73,0)
0,79 (0,62 

à 1,00)
—

0,89 (0,69 
à 1,14)

7,4 (7,3 à 
7,6)

−0,22 
(−0,44 à 

0,01)
—

0,01 
(−0,19 à 

0,20)

    Non
68,0 

(64,3 à 
71,7)

(réf.) — (réf.)
74,3 (71,0 

à 77,5)
(réf.) — (réf.)

7,6 (7,5 à 
7,8)

(réf.) — (réf.)

Solitude

    Oui
50,3 

(46,0 à 
54,6)

—
0,29 

(0,22 à 
0,38)

0,29 
(0,22 à 
0,38)

61,1 (57,2 
à 65,1)

—
0,38 

(0,29 à 
0,50)

0,39 
(0,30 à 
0,51)

6,5 (6,4 à 
6,7)

—
−1,65 

(−1,87 à 
−1,43)

−1,65 
(−1,88 à 
−1,43)

    Non
77,8 

(74,6 à 
81,0)

— (réf.) (réf.)
80,7 (77,8 

à 83,5)
— (réf.) (réf.)

8,2 (8,1 à 
8,4)

— (réf.) (réf.)

Source des données : Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 2020 et Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 2021 (combinées).

Abréviations : B, coefficient de régression non normalisé ajusté; IC, intervalle de confiance; RCa, rapport de cotes ajusté; réf., groupe de référence.

Remarques : Les variables explicatives sont le fait de vivre seul (modèle 1), la solitude (modèle 2) et les deux (modèle 3). Tous les modèles sont ajustés en fonction de l’âge, du niveau de scolarité 
le plus élevé, du lieu de résidence, du statut vis‑à‑vis de l’immigration et de l’appartenance à un groupe dit « racisé ». Les données liées aux personnes de diverses identités de genre et les données 
manquantes ont été exclues des analyses de régression. Les coefficients de régression et les rapports de cotes statistiquement significatifs sont présentés en gras.
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améliorer les infrastructures et à créer des 
collectivités adaptées aux aînés  (trans-
ports et services accessibles, inclusion 
numérique, espaces extérieurs sûrs, loge-
ments abordables et bien conçus, etc.) et 
des investissements visant à élaborer des 
politiques conçues pour éliminer les obs-
tacles systémiques à l’inclusion sociale 
des aînés (comme la lutte contre l’âgisme 

ou les inégalités socioéconomiques)16,21. 
Nos résultats semblent indiquer que cer-
tains groupes de population (les femmes, 
les personnes de 75 ans ou plus) courent 
un risque disproportionné d’isolement ou 
de solitude (ou les deux), et que ces 
efforts leur seraient donc particulièrement 
bénéfiques. Il faudra toutefois mener aussi 
d’autres travaux pour déterminer si ces 

programmes, soutiens et politiques ont 
réellement une incidence positive sur la 
santé mentale positive.

Points forts et limites

Notre étude comble d’importantes lacunes 
en matière de données en analysant les 
répercussions élargies de la pandémie de 

TABLEAU 5 
Associations entre le fait de vivre seul ainsi que la solitude et les indicateurs d’une santé mentale positive  

chez les aînés pendant la pandémie de COVID-19, avec stratification en fonction du groupe d’âge

Bonne santé mentale autoévaluée
Fort sentiment d’appartenance à la 

communauté locale
Satisfaction à l’égard de la vie

% 
(IC à 95 %)

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

% 
(IC à 95 %)

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

Moyenne  
(IC à 95 %)

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

B  
(IC à 95 %)

B  
(IC à 95 %)

B  
(IC à 95 %)

65 à 
74 ans

n = 3 225 n = 3 216 n = 3 219

 Personne vivant seule

    Oui
62,7 (58,8 

à 66,6)

0,74 
(0,59 à 
0,93)

—
0,93 (0,73 

à 1,18)
65,9 (62,2 

à 69,7)

0,67 
(0,53 à 
0,84)

—
0,76 

(0,60 à 
0,97)

7,3 (7,1 à 
7,5)

−0,30 
(−0,52 à 
−0,08)

—
−0,03 

(−0,23 à 
0,17)

    Non
70,6 (67,5 

à 73,6)
(réf.) — (réf.)

74,9 (72,1 
à 77,6)

(réf.) — (réf.)
7,7 (7,5 à 

7,8)
(réf.) — (réf.)

Solitude

    Oui
46,8 (42,3 

à 51,3)
—

0,23 
(0,17 à 
0,30)

0,23 
(0,18 à 
0,30)

59,7 (55,5 
à 63,9)

—
0,40 

(0,31 à 
0,52)

0,41 
(0,32 à 
0,54)

6,5 (6,3 à 
6,6)

—
−1,64 

(−1,86 à 
−1,42)

−1,63 
(−1,86 à 
−1,41)

    Non
79,4 (76,5 

à 82,4)
— (réf.) (réf.)

78,8 (76,1 
à 81,5)

— (réf.) (réf.)
8,1 (8,0 à 

8,2)
— (réf.) (réf.)

75 ans ou 
plus

n = 1 843 n = 1 831 n = 1 838

Personne vivant seule

    Oui
67,9 (63,9 

à 71,9)

0,72 
(0,53 à 
0,99)

—
0,78 (0,56 

à 1,08)
75,1 (71,4 

à 78,9)
0,81 (0,57 

à 1,15)
—

0,90 (0,63 
à 1,30)

7,5 (7,4 à 
7,7)

−0,26 
(−0,54 à 

0,01)
—

−0,13 
(−0,39 à 

0,12)

    Non
76,0 (72,2 

à 79,8)
(réf.) — (réf.)

79,5 (75,7 
à 83,4)

(réf.) — (réf.)
7,8 (7,6 à 

8,0)
(réf.) — (réf.)

Solitude

    Oui
60,6 (55,4 

à 65,9)
—

0,40 
(0,29 à 
0,56)

0,41 
(0,30 à 
0,57)

62,7 (57,2 
à 68,2)

—
0,27 

(0,19 à 
0,38)

0,27 
(0,19 à 
0,38)

6,7 (6,5 à 
7,0)

—
−1,56 

(−1,85 à 
−1,26)

−1,55 
(−1,84 à 
−1,25)

    Non
78,9 (75,5 

à 82,3)
— (réf.) (réf.)

85,5 (82,6 
à 88,5)

— (réf.) (réf.)
8,3 (8,1 à 

8,4)
— (réf.) (réf.)

Source des données : Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 2020 et Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 2021 (combinées).

Abréviations : B, coefficient de régression non normalisé ajusté; IC, intervalle de confiance; RCa, rapport de cotes ajusté; réf., groupe de référence.

Remarques : Les variables explicatives sont le fait de vivre seul (modèle 1), la solitude (modèle 2) et les deux (modèle 3). Tous les modèles sont ajustés en fonction du sexe, du niveau de scolarité le 
plus élevé, du lieu de résidence, du statut vis‑à‑vis de l’immigration et de l’appartenance à un groupe dit « racisé ». Les données liées aux personnes de diverses identités de genre et les données 
manquantes ont été exclues des analyses de régression. Les coefficients de régression et les rapports de cotes statistiquement significatifs sont présentés en gras.
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COVID-19 sur la santé mentale positive à 
l’aide d’un échantillon d’aînés représenta-
tif de la population. Nous avons fourni 
des estimations pour plusieurs indicateurs 
de santé mentale positive, ainsi qu’une 
estimation de l’isolement social et de la 
solitude pendant la pandémie. De plus, 
nous avons analysé les associations entre 
l’isolement social et la solitude d’une part 

et la santé mentale positive d’autre part, 
de façon globale puis avec une stratifica-
tion en fonction du sexe, du groupe d’âge 
et du niveau de scolarité.

Malgré ces contributions, nos conclusions 
sont à interpréter dans le contexte de limi-
tations importantes. Tout d’abord, les 
données de l’ECSM sont transversales, de 

sorte qu’il est impossible de déterminer la 
causalité ou la temporalité, et des effets 
bidirectionnels sont possibles  (ceux qui 
ont une moins bonne santé mentale pour-
raient être par exemple plus susceptibles 
de se sentir seuls ou d’être isolés)11. Par 
ailleurs, il peut y avoir des effets com-
plexes entre les variables d’intérêt qu’il est 
impossible d’évaluer avec les données 

TABLEAU 6 
Associations entre le fait de vivre seul ainsi que la solitude et les indicateurs d’une santé mentale positive  
chez les aînés pendant la pandémie de COVID-19, avec stratification en fonction du niveau de scolarité

Bonne santé mentale autoévaluée
Fort sentiment d’appartenance à la 

communauté locale
Satisfaction à l’égard de la vie

% 
(IC à 95 %)

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

% 
(IC à 95 %)

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

Moyenne  
(IC à 95 %)

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

RCa  
(IC à 95 %)

B  
(IC à 95 %)

B  
(IC à 95 %)

B  
(IC à 95 %)

Secondaire 
ou moins

n = 2 101 n = 2 092 n = 2 096

Personne vivant seule

    Oui
63,3 

(59,1 à 
67,5)

0,81 (0,62 
à 1,06)

—
0,90 (0,68 

à 1,19)

74,3 
(70,4 à 
78,2)

0,77 (0,58 
à 1,03)

—
0,83 (0,62 

à 1,12)
7,5 (7,4 à 

7,7)

−0,28 
(−0,54 à 
−0,03)

—
−0,12 

(−0,35 à 
0,11)

    Non
68,2 

(64,4 à 
72,0)

(réf.) — (réf.)
79,4 

(76,3 à 
82,6)

(réf.) — (réf.)
7,8 (7,7 à 

8,0)
(réf.) — (réf.)

Solitude

    Oui
46,5 

(41,1 à 
52,0)

—
0,27  

(0,20 à 
0,36)

0,27  
(0,20 à 
0,36)

65,7 
(60,8 à 
70,7)

—
0,40 

(0,29 à 
0,55)

0,41 
(0,30 à 
0,56)

6,5 (6,3 à 
6,8)

—
−1,85 

(−2,12, 
−1,57)

−1,83 
(−2,11 à 
−1,56)

    Non
76,1 

(72,9 à 
79,4)

— (réf.) (réf.)
83,6 

(80,9 à 
86,3)

— (réf.) (réf.)
8,3 (8,2 à 

8,5)
— (réf.) (réf.)

Postsecondaire n = 2 967 n = 2 955 n = 2 961

Personne vivant seule

    Oui
66,7 

(62,9 à 
70,5)

0,68 
(0,52 à 
0,88)

—
0,81 (0,61 

à 1,07)

66,3 
(62,4 à 
70,1)

0,68 
(0,52 à 
0,88)

—
0,79 (0,61 

à 1,04)
7,3 (7,1 à 

7,4)

−0,28 
(−0,50 à 
−0,06)

—
−0,05 

(−0,27 à 
0,16)

    Non
75,5 

(72,3 à 
78,6)

(réf.) — (réf.)
74,0 

(70,9 à 
77,1)

(réf.) — (réf.)
7,6 (7,5 à 

7,8)
(réf.) — (réf.)

Solitude

    Oui
56,3 

(51,8 à 
60,7)

—
0,30 

(0,23 à 
0,40)

0,31 
(0,23 à 
0,41)

56,7 
(52,3 à 
61,2)

—
0,32 

(0,25 à 
0,42)

0,33 
(0,25 à 
0,43)

6,6 (6,4 à 
6,8)

—
−1,41 

(−1,67 à 
−1,16)

−1,40 
(−1,67 à 
−1,14)

    Non
81,8 

(78,7 à 
84,9)

— (réf.) (réf.)
79,3 

(76,4 à 
82,2)

— (réf.) (réf.)
8,0 (7,9 à 

8,2)
— (réf.) (réf.)

Source des données : Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 2020 et Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 2021 (combinées).

Abréviations : B, coefficient de régression non normalisé ajusté; IC, intervalle de confiance; RCa, rapport de cotes ajusté; réf., groupe de référence.

Remarques : Les variables explicatives sont le fait de vivre seul (modèle 1), la solitude (modèle 2) et les deux (modèle 3). Tous les modèles sont ajustés en fonction de l’âge, du sexe, du lieu de 
résidence, du statut vis‑à‑vis de l’immigration et de l’appartenance à un groupe dit « racisé ». Les données liées aux personnes de diverses identités de genre et les données manquantes ont été 
exclues des analyses de régression. Les coefficients de régression et les rapports de cotes statistiquement significatifs sont présentés en gras.
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actuelles. Par exemple, il est possible que 
la solitude médie l’association entre l’iso-
lement social et la santé mentale positive. 
Autrement dit, les personnes qui vivent 
seules seraient susceptibles d’avoir une 
moins bonne santé mentale parce qu’elles 
se sentent davantage seules.

De plus, les données n’ont pas permis 
d’évaluer l’isolement social ou les expé-
riences liées à la solitude avant la pandé-
mie, le sentiment de solitude dû à d’autres 
causes que la pandémie ou encore les 
variations d’intensité tout au long de la 
pandémie. Bien que la santé mentale des 
aînés ait été moins bonne au cours de la 
troisième vague que de la deuxième 
vague3, on ne sait pas si les associations 
entre les expériences sociales et la santé 
mentale positive ont varié à différents 
stades de la pandémie. Il est également 
possible que les personnes ayant connu 
une situation d’isolement ou éprouvé un 
sentiment de solitude de façon chro-
nique (vs temporaire) avant ou pendant la 
pandémie aient couru un risque accru de 
moins bonne santé mentale45.

Conformément aux études menées anté-
rieurement18,19,28, le fait de vivre seul a été 
utilisé comme indicateur de l’isolement 
social. Il s’agit d’une mesure facilement 
accessible et utile  (quoiqu’imparfaite) de 
l’isolement social chez les aînés, en parti-
culier lorsque les données utilisées sont 
fondées sur la population20. Il peut consti-
tuer un indicateur particulièrement utile 
dans le contexte de la pandémie, quand 
les interactions sociales à l’extérieur du 
domicile sont demeurées limitées4. En 
effet, les aînés vivant seuls ont déclaré 
avoir moins de soutien social46 et de 
contacts en personne47 pendant la pandé-
mie que les personnes qui ne vivaient pas 
seules.

Néanmoins, le fait de vivre seul ne fournit 
pas un portrait complet des liens sociaux 
d’une personne20. Dans les prochaines 
études, il faudra tenir compte d’autres 
indices d’isolement social et d’intégration 
sociale (comme la participation sociale, la 
taille du réseau social, la fréquence des 
contacts, l’état matrimonial), du mode 
d’interaction sociale  (en personne ou en 
ligne)48 et des sources de soutien (conjoint, 
enfants, amis)49 pour obtenir une compré-
hension plus globale des expériences 
sociales des aînés. Dans le même ordre 
d’idées, l’ECSM utilise uniquement un 
indicateur dichotomique de la solitude, 

associé à une seule question. L’utilisation 
de méthodes mieux établies  (validées et 
largement utilisées) et plus nuancées (par 
exemple avec plusieurs questions et des 
réponses à choix multiples) pour évaluer 
la solitude permettrait de comparer les 
études26 et d’obtenir une évaluation des 
divers degrés de solitude (faible, modérée, 
élevée)27.

Le cadre d’échantillonnage de l’ECSM 
exclut les personnes vivant en établisse-
ment, qui sont susceptibles d’avoir vécu 
des problèmes spécifiques sur le plan de 
l’isolement social, de la solitude et de la 
santé physique et mentale21. Ainsi, la 
population de notre étude inclut vraisem-
blablement un sous-ensemble plus sain 
d’aînés. Néanmoins, nos résultats sont 
représentatifs de la majorité de la popula-
tion d’intérêt, puisque 93  % des aînés 
vivent dans des logements privés50. La dis-
ponibilité des données et les tailles 
d’échantillon ont également limité notre 
capacité à étudier d’autres groupes socio-
démographiques susceptibles d’être vul-
nérables à l’isolement ou à la solitude, ou 
aux deux (minorités sexuelles et de genre, 
personnes ayant des problèmes de santé 
mentale ou physique, personnes en situa-
tion de handicap, etc.)21,33. En outre, il est 
possible que nos résultats aient différé si 
nous avions statistiquement neutralisé 
d’autres facteurs de confusion poten-
tiels  (comme les maladies mentales). Par 
ailleurs, l’ECSM a tenu compte du niveau 
de scolarité individuel, ce qui peut différer 
de l’utilisation du niveau de scolarité du 
ménage comme indicateur du statut 
socioéconomique et peut avoir contribué 
à la différence observée quant aux indica-
teurs d’une santé mentale positive entre 
les différents groupes de niveau de 
scolarité.

Enfin, bien que des poids d’échantillon-
nage aient été utilisés pour toutes les esti-
mations, il est impossible d’exclure un 
biais de non-réponse, en raison du taux de 
réponse relativement faible aux cycles de 
l’ECSM.

Conclusion

Déjà vulnérables à l’isolement social, à la 
solitude et aux risques pour la santé qui 
en découlent12, les aînés ont été encoura-
gés à restreindre encore davantage leurs 
contacts en personne en raison du risque 
accru de conséquences néfastes associées 
à la COVID-194. Toutefois, les répercus-
sions de ces restrictions sur la santé 

mentale des aînés ne sont pas encore plei-
nement comprises. Selon nos résultats, 
l’isolement social et la solitude durant des 
périodes de restriction sociale sont globa-
lement associés à une moins bonne santé 
mentale chez les aînés au Canada. Cepen-
dant, lorsqu’on tient compte de la solitude 
et de diverses caractéristiques sociodémo-
graphiques, la plupart des associations 
entre l’isolement social et la santé mentale 
positive ne sont plus statistiquement 
significatives. En revanche, de façon glo-
bale et dans tous les groupes sociodémo-
graphiques analysés, la solitude est 
associée à une moins bonne santé men-
tale, et ce, même après ajustement pour 
l’isolement social et les covariables socio-
démographiques. Ainsi, il est important 
de repérer et de soutenir adéquatement 
les aînés qui souffrent de solitude pen-
dant (et après) une pandémie.
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et préférences en la matière chez les adolescents  
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs. 

(Publié en ligne le 18 janvier 2023)

Points saillants

• Chez les adolescents, pendant la 
pandémie de COVID-19, les res-
sources de soutien en santé men-
tale le plus souvent consultées ont 
été les fournisseurs de soins pri-
maires et les adultes à l’école.

• Le mode de prestation de soins de 
santé mentale que les adolescents 
ont préféré était le counseling en 
personne et celui qu’ils ont le moins 
aimé, le counseling par appel vidéo.

• Les adolescents souffrant de dépres-
sion ou d’anxiété et les adolescents 
appartenant à une minorité de genre 
ou sexuelle ont été plus nombreux 
à avoir eu des besoins non com-
blés en matière de soutien en santé 
mentale.

• Les interventions futures devraient 
cibler ces groupes mal desservis et 
mettre l’accent sur le rôle des soins 
primaires, sur les interventions en 
milieu scolaire et sur les services 
offerts en personne.

Résumé

Introduction. La pandémie de COVID-19 a eu des effets importants sur la santé mentale 
des adolescents. Toutefois, on en sait peu sur la recherche de soutien, les besoins non 
comblés et les préférences des adolescents en matière de soins de santé mentale.

Méthodologie. L’instrument YDI (Youth Development Instrument, ou Instrument de mesure 
du développement des jeunes) est une enquête menée auprès d’adolescents (N = 1 928; 
âge moyen = 17,1; écart-type [ET] = 0,3) dans des écoles de la Colombie-Britannique 
(Canada). Nous avons évalué, dans la cohorte de l’enquête, les caractéristiques des res-
sources de soutien en santé mentale consultées, la prévalence des besoins non comblés 
et la préférence pour les services offerts en personne ou les services offerts sur Internet.

Résultats. Dans l’ensemble, 40 % des adolescents ont déclaré avoir consulté une res-
source de soutien en santé mentale et 41 % ont vu leurs besoins non comblés. Les res-
sources de soutien le plus souvent consultées ont été les médecins de famille ou les 
pédiatres (23,1 %) et les adultes à l’école (20,6 %). Le mode de prestation de soins de 
santé mentale préféré par les adolescents était le counseling en personne (72,4  %), 
suivi par les services offerts par clavardage (15,0 %), par téléphone (8,1 %) et par appel 
vidéo (4,4 %). La prévalence ajustée de l’accès à du soutien était élevée chez les ado-
lescents souffrant d’anxiété (ratio de prévalence ajusté [RPa] = 1,29; intervalle de con-
fiance [IC] à 95 % : 1,10 à 1,51), les adolescents consommant de l’alcool (RPa = 1,14; 
IC à 95 % : 1,01 à 1,29), les minorités de genre (RPa = 1,28; IC à 95 % : 1,03 à 1,58) et 
les minorités sexuelles (RPa = 1,28; IC à 95 % : 1,03 à 1,45). La prévalence ajustée des 
besoins non comblés était élevée chez les adolescents souffrant de dépression (1,90; IC 
à 95 % : 1,67 à 2,18), les adolescents souffrant d’anxiété (RPa = 1,78; 1,56 à 2,03), les 
adolescentes (RPa = 1,43; IC à 95 % : 1,31 à 1,58), les minorités de genre (1,45; IC 
à 95 % : 1,23 à 1,70) et les minorités sexuelles (RPa = 1,15; IC à 95 % : 1,07 à 1,23). 

Conclusion. Les adolescents faisant partie d’une minorité de genre ou d’une minorité 
sexuelle et les adolescents souffrant d’anxiété ont été plus susceptibles que les autres 
d’avoir parlé de leurs préoccupations en lien avec leur santé mentale et également 
d’avoir fait état de besoins non comblés. Les sources de soutien les plus courantes ont 
été les fournisseurs de soins de santé primaires et les adultes à l’école, tandis que le 
mode de soutien préféré a été les services en personne et le moins aimé, les services par 
appel vidéo.
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Introduction 

La pandémie de COVID-19 a fait de la 
santé mentale et de la consommation de 
substances chez les adolescents des 
sources de préoccupation importantes1, 
les recherches faisant état d’une hausse 
des taux de trouble dépressif majeur, 
d’anxiété généralisée et de consommation 
d’alcool et de cannabis depuis avril 20202,3. 
Durant la pandémie, une proportion non 
négligeable d’adolescents ont commencé 
à consommer des substances principale-
ment en solitaire3, et l’on estime que près 
de la moitié des adolescents ont ressenti 
une augmentation des symptômes de 
dépression ou d’anxiété4. 

À ce jour, un grand nombre d’études ont 
porté sur les caractéristiques associées à 
une mauvaise santé mentale chez les ado-
lescents pendant cette période5 et en ont 
dégagé les facteurs de risque et les fac-
teurs de protection1,6. Certaines études ont 
analysé l’accès aux services de santé men-
tale pendant la pandémie à l’aide des don-
nées issues des dossiers administratifs, 
notamment les données sur les visites aux 
services des urgences pédiatriques7,8 et les 
aiguillages vers des services de santé men-
tale spécialisés9,10. Ces études fournissent 
des renseignements essentiels sur la pres-
tation des services de santé mentale pen-
dant la pandémie, car ils ne sont pas 
limités par un biais de réponse ou par les 
souvenirs des participants. En revanche, 
les données sur l’accès à des formes de 
soutien en santé mentale de nature moins 
urgente ou moins spécialisée, par exemple 
les médecins de famille ou les ensei-
gnants, sont limitées. 

Peu d’études ont été menées auprès 
d’adolescents de la population générale en 
comparaison de celles menées auprès de 
patients adolescents à partir des dossiers 
administratifs11. Il s’agit là d’une lacune 
importante, car les dossiers administratifs 
ne permettent pas d’évaluer les besoins 
non comblés, du fait qu’ils ne portent que 
sur les adolescents qui ont eu accès à des 
soins. Les dossiers administratifs ne per-
mettent pas non plus de calculer la préva-
lence de la recherche de soutien dans un 
échantillon d’adolescents issus de la 
population générale, étant donné qu’ils 
sont limités aux patients et à certaines 
formes de soutien en santé mentale. 

Il existe également peu de données sur la 
perception qu’ont les adolescents des 

soins de santé mentale virtuels, qui ont 
connu un essor rapide pendant la pandé-
mie12,13. Même si les soins virtuels sont 
devenus plus accessibles, on ne sait pas 
ce que les adolescents pensent des ser-
vices en ligne ni quelles formes de soutien 
virtuel ils préfèrent. Selon une enquête 
menée en ligne, une majorité de jeunes 
présentant un trouble intériorisé seraient 
prêts à envisager le recours à des services 
virtuels4, mais cette étude incluait de 
jeunes adultes jusqu’à 29 ans et ne mesu-
rait pas l’accès réel à du soutien. Ainsi, 
même si la pandémie a révélé des vulnéra-
bilités dans la santé mentale des jeunes, 
des lacunes évidentes demeurent dans 
notre compréhension de la recherche de 
soutien, des besoins non comblés et des 
préférences des adolescents en matière de 
services de santé mentale.

C’est dans ce contexte que nous avons 
voulu évaluer la prévalence de l’accès à 
du soutien en santé mentale par les ado-
lescents de la Colombie-Britannique au 
cours de la première année de la pandé-
mie de COVID-19, ainsi que les caractéris-
tiques associées à la recherche de soutien 
et aux besoins non comblés en matière de 
soins de santé mentale. Nous avons égale-
ment voulu cerner les principales sources 
de soutien en santé mentale et la forme de 
prestation de services de santé mentale 
préférée par les adolescents au cours de la 
première année de la pandémie de COVID-
19. À l’aide des renseignements recueillis, 
nous avons tenté d’analyser le cadre et le 
mode de prestation optimaux de même 
que les populations cibles pour les inter-
ventions en santé mentale chez les adoles-
cents pendant et après la pandémie. 

Contexte : réponse à la COVID-19 dans les 
écoles de la Colombie-Britannique

En Colombie-Britannique, contrairement à 
de nombreuses autres provinces cana-
diennes et à de nombreux États améri-
cains, l’enseignement a continué de se 
faire en grande partie en personne tout au 
long de l’hiver et du printemps 202114, ce 
qui nous a permis de réaliser l’enquête en 
personne. Toutefois, comme ailleurs dans 
le monde, les adolescents ne pouvaient 
pas participer à des activités parascolaires, 
à des activités récréatives ou à des ras-
semblements sociaux. En juin  2020, le 
gouvernement provincial a annoncé un 
investissement de cinq millions de dollars 
canadiens pour bonifier les ressources en 
santé mentale15 et la majorité de la somme 
investie a servi à mettre au point des 

interventions en santé mentale en ligne13,15,16. 
Toutefois, on ne sait pas ce que les adoles-
cents ont pensé de ce modèle de soins, ni 
dans quelle mesure les services virtuels 
ont permis de répondre aux besoins en 
matière de santé mentale.

Méthodologie

Approbation éthique

Cette étude a été approuvée par le comité 
d’éthique de la recherche comportemen-
tale de l’Université de la Colombie-  
Britannique.

Cadre et participants

L’instrument YDI (Youth Development 
Instrument, soit Instrument de mesure du 
développement des jeunes, «  instrument 
YDI  » dans la suite du texte) est une 
enquête informatisée en milieu scolaire 
menée auprès d’élèves du secondaire, en 
partenariat avec certains districts scolaires 
de la Colombie-Britannique, le Human 
Early Learning Partnership de l’Université 
de la Colombie-Britannique (HELP-UBC) 
ainsi que des conseillers cliniques, com-
munautaires et gouvernementaux et des 
conseillers jeunesse. L’instrument YDI 
permet de mesurer le bien-être et le déve-
loppement d’un échantillon d’élèves issus 
de la population générale et inscrits dans 
une école secondaire de la Colombie-
Britannique. Dans le contexte choisi, les 
écoles ont en grande partie continué d’of-
frir les cours en personne tout au long de 
l’hiver et du printemps 2021, ce qui nous 
a permis de réaliser l’enquête en per-
sonne. Entre février et juin 2021, les écoles 
secondaires des districts scolaires sélec-
tionnés ont invité les élèves de 11e année à 
participer à l’étude au cours d’une journée 
ou d’une semaine désignée. En raison de 
la petite taille de ses classes, une école 
indépendante a également invité les élèves 
de 10e  et de 12e  année à participer à 
l’étude (n = 50). Dans l’ensemble, l’âge 
moyen était de 17,1 ans (écart-type = 0,3), 
99,9  % des participants de l’échantillon 
ayant entre 16 et 18 ans.

Procédure

Les données de l’instrument YDI ont été 
recueillies entre février et juin 2021 auprès 
de tous les élèves admissibles des six dis-
tricts scolaires participants et d’une école 
secondaire indépendante. Deux mois 
avant la tenue de l’enquête, nous avons 
fait parvenir aux écoles participantes un 
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guide pour la réalisation de l’enquête afin 
d’assurer la mise en œuvre la plus uni-
forme possible. Au maximum un mois 
avant l’enquête, nous avons envoyé des 
lettres de consentement passif aux parents 
et aux tuteurs des élèves dans le but de 
limiter le biais de sélection systémique. 
Les élèves devaient également donner leur 
assentiment à la recherche après avoir pris 
connaissance de l’information complète 
sur l’étude et après avoir eu l’occasion de 
poser des questions supplémentaires.

La plupart des participants ont répondu 
au questionnaire d’enquête en ligne pen-
dant les heures de cours, en utilisant soit 
leur appareil personnel soit un appareil 
appartenant à l’école. Quatre écoles ont 
également envoyé par courriel un lien 
menant à un questionnaire d’enquête en 
ligne pour que les élèves absents puissent 
eux aussi participer à l’enquête (n = 32). 
L’enquête a été réalisée à l’aide de l’outil 
d’enquête de l’Université de la Colombie-
Britannique (UBC Survey Tool), qui est 
hébergé par Qualtrics, et remplir le ques-
tionnaire a nécessité en moyenne 45 minu-
tes. Toutes les données ont été stockées 
dans le référentiel Population Data BC, 
une ressource multiuniversitaire d’éduca-
tion et de stockage de données indivi-
duelles dotée de protocoles solides en 
matière de sécurité, de confidentialité et de 
protection des renseignements personnels.

Mesures

Résultats
Pour évaluer l’accès à du soutien en santé 
mentale, nous avons utilisé la question 
«  Au  cours des six derniers mois, as-tu 
consulté un des endroits suivants ou une 
des personnes suivantes à propos de pré-
occupations relatives à ta santé men-
tale?  ». Les choix de réponse proposés 
étaient  : «  Un cabinet de médecin de 
famille ou de pédiatre  », «  Une clinique 
sans rendez-vous  », «  Une clinique de 
soins d’urgence, un hôpital ou une salle 
d’urgence », « Un organisme qui offre des 
services en matière de santé mentale ou 
de dépendances aux enfants ou aux ado-
lescents  »,  «  Un psychiatre, un psycho-
logue, un travailleur social ou un autre 
type de conseiller » et « Un enseignant, un 
adulte ou un conseiller à l’école  ». Les 
élèves ayant répondu positivement à l’une 
de ces réponses ont été considérés comme 
ayant eu accès à du soutien en santé men-
tale au cours des six derniers mois.

Pour évaluer les besoins non comblés en 
matière de soins de santé mentale, nous 
avons utilisé la question «  Au cours des 
six derniers mois, y a-t-il eu un moment 
où tu as eu l’impression d’avoir besoin 
d’aide professionnelle pour des préoccu-
pations en lien avec ta santé mentale 
(c.-à-d. des problèmes liés à tes émotions, 
à ton attention, à tes comportements, ou à 
ta consommation de drogue ou d’alcool), 
mais où tu n’as pas demandé d’aide?  ». 
Les élèves ayant répondu «  oui  » à cette 
question ont été considérés comme ayant 
des besoins non comblés en matière de 
soins de santé mentale. 

En outre, les élèves devaient classer par 
ordre de préférence les différents modes 
de prestation de soins de santé mentale, à 
savoir en personne, par téléphone, par 
Internet (site Web, clavardage en ligne ou 
par message texte) et par appel vidéo. 

Indicateurs de santé mentale et de 
consommation de substances 
Pour mesurer la dépression et l’anxiété, 
nous avons eu recours à des outils recon-
nus de dépistage fréquemment utilisés 
dans les enquêtes sur la population et en 
milieu clinique, à savoir le questionnaire 
PHQ-8 (Patient Health Questionnaire 8) et 
le questionnaire GAD-2 (Generalized Anxiety 
Disorder Questionnaire 2). Un score de 10 
ou plus au questionnaire  PHQ-8 a été 
considéré comme un résultat positif au 
dépistage de la dépression, tandis qu’un 
score de 3 ou plus au questionnaire GAD-2 
a été considéré comme un résultat positif 
au dépistage de l’anxiété17,18. Nous avons 
mesuré la consommation d’alcool et de 
cannabis à l’aide des questions suivantes : 
« Au cours des quatre dernières semaines, 
combien de fois as-tu bu de l’alcool (vin, 
spiritueux, bière, panaché)?  » et «  Au 
cours des quatre dernières semaines, com-
bien de fois as-tu fumé du cannabis (mari-
juana)? ». Les choix de réponse étaient les 
suivants  : « Je n’en ai jamais bu/fumé », 
«  Je n’en ai pas bu/fumé au cours des 
quatre dernières semaines », « Une fois ou 
quelques fois », « Chaque semaine », « La 
plupart des jours  » et «  Presque tous les 
jours ». À l’instar d’études antérieures8,19, 
nous avons utilisé la réponse « Une fois ou 
quelques fois » comme seuil pour définir 
la consommation d’alcool ou de cannabis, 
toutes fréquences confondues, et nous 
avons utilisé la réponse « La plupart des 
jours  » comme seuil pour définir la 
consommation quasi quotidienne d’alcool 
ou de cannabis19,20.

Caractéristiques sociodémographiques
Les caractéristiques sociodémographiques 
prises en compte ont été le genre, l’origine 
ethnique, l’orientation sexuelle et le statut 
socioéconomique. Pour le genre, on a 
demandé aux participants «  Comment 
décrirais-tu ton genre?  », avec comme 
choix de réponse « Garçon  » (référence), 
«  Fille  » et «  Autrement  ». En ce qui 
concerne l’origine ethnique, nous avons 
demandé aux participants de choisir 
parmi une liste d’options correspondant à 
celles du recensement canadien. Nous 
avons classé les réponses à cette question 
en trois grandes catégories d’origine eth-
nique : « Blanc » (référence), « Asiatique » 
et « Autre  ». Nous avons choisi ces trois 
catégories car ce sont les plus fréquentes 
au sein de notre échantillon, à l’instar 
de la Colombie-Britannique dans son 
ensemble21. Nous avons décidé à priori 
d’utiliser trois catégories en raison de la 
taille de l’échantillon et des considéra-
tions méthodologiques liées à la nécessité 
de préserver un degré de liberté dans les 
analyses statistiques. 

Pour définir l’orientation sexuelle, nous 
avons eu recours à la question 
«  T’identifies-tu comme étant…?  », avec 
comme choix de réponse « Une personne 
hétérosexuelle  », «  Une personne homo-
sexuelle (gai ou lesbienne)  », « Une per-
sonne bisexuelle/pansexuelle  », «  Une 
personne asexuelle  », «  Une personne 
queer  », «  Une personne en questionne-
ment/incertaine  » et «  Si aucune de ces 
réponses ne s’applique (ou si tu souhaites 
sélectionner plusieurs réponses), précise : 
__ ». En raison de la taille de l’échantillon, 
nous avons classé les réponses sur l’orien-
tation sexuelle en deux catégories (« Hétéro-
sexualité » et « Minorités sexuelles »). 

Pour mesurer le statut socioéconomique, 
nous avons utilisé l’échelle Family 
Affluence Scale à six items révisée, une 
échelle continue qui a été validée auprès 
de nombreux échantillons de jeunes22,23. 

Analyse statistique

Comme nous avons interrogé les élèves 
dans leur école secondaire, les données de 
l’étude forment une grappe («  cluster  ») 
par école. Pour tenir compte de ce regrou-
pement des données, nous avons fait 
l’analyse à l’aide du modèle de régression 
de Poisson modifié décrit par Zou et ses 
collaborateurs24. Ce modèle offre une fonc-
tion de lien logarithmique avec une distri-
bution de Poisson et des erreurs-types 
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robustes afin d’estimer le rapport de 
risques lorsque la prévalence du résultat 
est supérieure à 20 %, comme c’est le cas 
dans notre étude. Étant donné que notre 
étude est transversale, l’utilisation du 
modèle de régression de Poisson modifié a 
permis le calcul de ratios de prévalence 
ajustés, qui correspondent à la prévalence 
relative ajustée d’un résultat au sein d’un 
groupe d’exposition par rapport à un 
autre.

Nous avons évalué les associations brutes 
et ajustées entre, d’une part, les pro-
blèmes de santé mentale, la consomma-
tion de substances et les caractéristiques 
sociodémographiques et, d’autre part, 
(1) l’accès à du soutien en santé mentale 
et (2) les besoins non comblés en matière 
de soins de santé mentale pendant la pan-
démie de COVID-19. Les problèmes de 
santé mentale pris en compte ont été la 
dépression et l’anxiété et la consomma-
tion de substances prise en compte a été 
la consommation d’alcool et de cannabis 
au cours du dernier mois. Les caractéris-
tiques sociodémographiques prises en 
compte ont été le genre (garçon, fille, 
autre), l’orientation sexuelle (hétérosexua-
lité, minorité sexuelle), l’origine ethnique 
(Blanc, Asiatique, autre) et le niveau d’ai-
sance familiale (score sur l’échelle conti-
nue Family Affluence Scale). Les modèles 
ont été ajustés pour toutes les autres 
caractéristiques sociodémographiques et 
liées à la santé mentale. Les estimations 
ajustées reposent donc sur l’un des deux 
modèles choisis, le premier portant sur 
l’ensemble des prédicteurs et le fait 
d’avoir eu accès à du soutien en santé 
mentale et le second portant sur l’en-
semble des prédicteurs et les besoins non 
comblés dont ont fait état les répondants. 
Toutes les analyses statistiques ont été 
réalisées à l’aide de la version 9.4 du logi-
ciel SAS (SAS Institute Inc., Cary, Caroline 
du Nord, États-Unis), et les différences ont 
été considérées comme statistiquement 
significatives à p < 0,05 (test bilatéral). 

Résultats

Parmi les 3 795  adolescents qui ont été 
invités à participer à l’étude, 2 350 ont 
répondu au questionnaire d’enquête (taux 
de réponse = 61,9 %). Après élimination 
des valeurs aberrantes (c.-à-d. les partici-
pants dont le temps de réponse moyen 
était inférieur à 2  secondes, n  =  44) et 
des cas pour lesquels les données sur l’ex-
position ou le résultat étaient manquantes 
(n = 378), l’échantillon définitif était com-
posé de 1 928 élèves (82,0 % de l’ensemble 

des répondants) provenant de 31  écoles 
secondaires. De façon globale, les partici-
pants inclus dans l’étude affichaient une 
proportion plus grande de filles (47,5  % 
contre 37,3  % parmi les participants 
exclus) et des scores plus élevés à l’échelle 
Family Affluence Scale (3e quartile = 38,6 % 
contre 31,8 %, 4e quartile = 17,2 % contre 
13,5  %). Nous n’avons observé aucune 
autre différence significative entre les par-
ticipants inclus et les participants exclus 
(données disponibles sur demande auprès 
des auteurs). Le tableau  1 présente les 
caractéristiques de l’échantillon.

Quelle était la prévalence des problèmes de 
santé mentale et de la consommation de 
substances chez les adolescents au cours de 
la pandémie de COVID-19?

Dans l’ensemble, 39,7 % des adolescents 
de l’échantillon ont obtenu un résultat 
positif au dépistage de la dépression, 
43,7 % ont obtenu un résultat positif au 
dépistage de l’anxiété généralisée, 26,8 % 
ont déclaré avoir consommé de l’alcool au 
cours du mois précédent, 2,0  % ont 
signalé avoir consommé de l’alcool de 
façon quasi quotidienne au cours du mois 
précédent, 16,8  % ont affirmé avoir 
consommé du cannabis au cours du mois 
précédent et 7,3  % ont indiqué avoir 
consommé du cannabis de façon quasi 
quotidienne au cours du mois précédent. 

Parmi les adolescents qui ont déclaré avoir 
bu de l’alcool au cours du mois précédent, 
7,4  % l’ont fait de façon quasi quoti-
dienne, tandis que, parmi les adolescents 
qui ont dit avoir fumé du cannabis au 
cours du mois précédent, 43,3 % l’ont fait 
de façon quasi quotidienne. Comparative-
ment aux garçons, la dépression et l’an-
xiété étaient plus fréquentes chez les filles 
(dépression  : 50,8  % contre 27,0  %; 
anxiété  : 60,3 % contre 25,8 %) et chez 
les élèves appartenant à une minorité de 
genre (dépression : 79,6 % contre 27,0 %; 
anxiété  : 79,6  % contre 25,8  %). La 
dépression et l’anxiété étaient également 
plus fréquentes chez les élèves disant 
appartenir à une minorité sexuelle que 
chez les élèves hétérosexuels (dépression : 
65,1 % contre 32,6 %; anxiété  : 68,4 % 
contre 36,8 %). Le tableau 2 présente une 
ventilation détaillée de la fréquence des 
problèmes de santé mentale et de la 
consommation de substances par caracté-
ristique sociodémographique. 

Quelle était la prévalence de l’accès à du 
soutien et des besoins non comblés en 
matière de soins de santé mentale chez les 
adolescents? Quel était le mode de 
prestation de soutien en santé mentale 
préféré par les adolescents?

Au total, 40,3  % des adolescents de 
l’échantillon ont déclaré avoir consulté 

TABLEAU 1 
Caractéristiques de l’échantillon, adolescents de 11e année  

en Colombie-Britannique, Canada, février à juin 2021

Caractéristiques
Fréquence 

n (%)

Genre

   Garçon 959 (49,7)

   Fille 915 (47,5)

   Minorité de genre 54 (2,8)

Origine ethnique

   Blanc 1 040 (53,9)

   Asiatique 462 (24,0)

   Autre 426 (22,1)

Orientation sexuelle

   Hétérosexualité 1 510 (78,3)

   Minorité sexuelle 418 (21,7)

Quartile du score d’aisance familialea

   Quartile 1 313 (16,2)

   Quartile 2 539 (28,0)

   Quartile 3 744 (38,6)

   Quartile 4 332 (17,2)

Total 1 928 

Source des données : Enquête YDI (Youth Development Instrument).
a Plus le quartile est élevé, plus le niveau d’aisance familiale est élevé selon l’échelle Family Affluence Scale.
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1,29). Il n’y avait pas de lien significatif 
entre la dépression (RPa = 1,11; IC à 95 
% : 0,96 à 1,28) ou la consommation de 
cannabis (RPa = 1,12; IC à 95 % : 0,96 à 
1,31) et l’accès à du soutien en santé men-
tale (tableau 4). 

En ce qui concerne les caractéristiques 
sociodémographiques, la prévalence de 
l’accès à du soutien en santé mentale était 
28  % plus élevée chez les adolescents 
appartenant à une minorité de genre que 
chez les garçons (RPa = 1,28; IC à 95 % : 
1,03 à 1,59) et 23 % plus élevée chez les 
adolescents appartenant à une minorité 
sexuelle que chez les hétérosexuels 
(RPa = 1,23; IC à 95 % : 1,04 à 1,45). La 
prévalence ajustée de l’accès à du soutien 
en santé mentale n’était pas significative-
ment plus élevée chez les filles que chez 
les garçons (RPa = 1,17; IC à 95 % : 1,00 
à 1,38), chez les groupes ethniques mino-
ritaires (Asiatique par rapport à Blanc  : 
RPa = 0,92; IC à 95 % : 0,78 à 1,08; Autre 
par rapport à Blanc  : RPa =  1,02; IC à 
95  %  : 0,90 à 1,16) ou chez les adoles-
cents dont le niveau d’aisance familiale 

une ressource de soutien en santé mentale 
au cours des six mois précédents et 
59,7  % ont déclaré ne pas en avoir 
consulté. De manière similaire, 40,8  % 
des adolescents de l’échantillon ont men-
tionné avoir eu des besoins non comblés 
en matière de soins de santé mentale et 
59,2 % ont déclaré que ce n’était pas le 
cas. Environ la moitié des élèves ayant 
obtenu un résultat positif au dépistage de 
la dépression ou de l’anxiété ou ayant 
consommé de l’alcool ou du cannabis au 
cours du dernier mois avaient consulté 
une ressource en soutien en santé men-
tale. La proportion de jeunes dont les 
besoins n’ont pas été comblés était de 
près de 70  % du côté des adolescents 
souffrant de dépression ou d’anxiété, de 
55  % chez les adolescents ayant con-
sommé de l’alcool dans le dernier mois et 
de 60  % chez les adolescents ayant 
consommé du cannabis dans le dernier 
mois. Dans l’ensemble, les ressources de 
soutien le plus souvent consultées étaient 
les médecins de famille ou les pédiatres 
(23,1 %), les enseignants, les adultes ou 
les conseillers à l’école (20,6  %) et les 
professionnels de la santé mentale (14,9 %). 

Le mode de prestation de soins de santé 
mentale préféré par les adolescents était le 
counseling en personne (72,4  %), suivi 
par les services offerts par Internet 
(incluant les sites Web et le clavardage en 
ligne ou par message texte; 15,0  %), le 
counseling par téléphone (8,1  %) et le 
counseling par appel vidéo (4,4  %). Le 
tableau 3 présente une ventilation détail-
lée de la fréquence de l’accès à du soutien 
en santé mentale et des besoins non com-
blés en matière de soins de santé mentale 
en fonction des préoccupations relatives à 
la santé mentale.

Quelles caractéristiques étaient associées à 
l’accès à du soutien chez les adolescents?

Dans les analyses ajustées, l’anxiété a été 
associée à une augmentation de 29 % de 
la prévalence de l’accès à du soutien en 
santé mentale (ratio de prévalence ajusté 
[RPa] = 1,29; intervalle de confiance [IC] 
à 95  %  : 1,11 à 1,51), tandis que la 
consommation d’alcool a été associée à 
une augmentation de 14  % de la préva-
lence de l’accès à du soutien en santé 
mentale (RPa = 1,14; IC à 95 % : 1,01 à 

TABLEAU 2 
Prévalence des problèmes de santé mentale et de la consommation de substances par caractéristique sociodémographique chez  
les adolescents de 11e année en Colombie-Britannique au cours de la première année de la pandémie de COVID-19 (N = 1 928)

Caractéristiques

Fréquence, n (%)

Dépression Anxiété

Consommation d’alcool  
au cours du dernier mois

Consommation de cannabis  
au cours du dernier mois

Consommation, 
toutes fréquences 

confondues
Consommation 

quasi quotidienne

Consommation, 
toutes fréquences 

confondues
Consommation 

quasi quotidienne

Genre

   Garçon 257 (27,0) 247 (25,8) 206 (21,5) 26 (2,7) 151 (15,7) 79 (8,2)

   Fille 465 (50,8) 552 (60,3) 298 (32,6) 12 (1,3) 160 (17,5) 58 (6,3)

   Minorité de genre 43 (79,6) 43 (79,6) 13 (24,1) 0 (0,0) 12 (22,2) 3 (5,6)

Origine ethnique

   Blanc 427 (41,1) 481 (46,3) 346 (33,3) 21 (2,0) 199 (19,1) 81 (7,8)

   Asiatique 142 (30,7) 155 (33,5) 36 (7,8) 3 (0,6) 21 (4,5) 5 (1,1)

   Autre 196 (46,0) 206 (48,4) 135 (31,7) 14 (3,3) 103 (24,2) 54 (12,7)

Orientation sexuelle

   Hétérosexualité 493 (32,6) 556 (36,8) 389 (25,8) 27 (1,8) 218 (14,4) 92 (6,1)

   Minorité sexuelle 272 (65,1) 286 (68,4) 128 (30,6) 11 (2,6) 105 (25,1) 48 (11,5)

Quartile du score d’aisance familialea

   Quartile 1 138 (44,1) 147 (47,0) 77 (24,6) 9 (2,9) 75 (24,0) 37 (11,8)

   Quartile 2 233 (43,2) 244 (45,3) 138 (25,6) 6 (1,1) 95 (17,6) 42 (7,8)

   Quartile 3 269 (36,2) 309 (41,5) 198 (26,6) 13 (1,7) 109 (14,7) 47 (6,3)

   Quartile 4 125 (37,7) 142 (42,8) 104 (31,3) 10 (3,0) 44 (13,3) 14 (4,2)

Total 765 (39,7) 842 (43,7) 517 (26,8) 38 (2,0) 323 (16,8) 140 (7,3)

Source des données : Enquête YDI (Youth Development Instrument).

a Plus le quartile est élevé, plus le niveau d’aisance familiale est élevé selon l’échelle Family Affluence Scale.
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était inférieur (RPa = 0,99; IC à 95 %  : 
0,96 à 1,01; tableau 4). 

Quelles caractéristiques étaient associées à 
des besoins non comblés en matière de 
soins de santé mentale chez les 
adolescents?

Dans les analyses ajustées, la dépression a 
été associée à une augmentation de 90 % 
de la prévalence des besoins non comblés 
(RPa =  1,91; IC à 95  %  : 1,67 à 2,18), 
tandis que l’anxiété a été associée à une 
augmentation de 78  % de la prévalence 
des besoins non comblés (RPa = 1,78; IC 
à 95 % : 1,55 à 2,03). Il n’y avait pas de 
lien significatif entre la consommation 
d’alcool (RPa = 1,11; IC à 95 % : 0,98 à 
1,25) ou la consommation de cannabis 
(RPa = 1,09; IC à 95 % : 0,97 à 1,22) et 
les besoins non comblés en matière de 
soins de santé mentale (tableau 4). 

En ce qui concerne les caractéristiques 
sociodémographiques, la prévalence des 
besoins non comblés en matière de sou-
tien en santé mentale était 43 % plus éle-
vée chez les filles que chez les garçons 
(RPa  =  1,43; IC à 95  %  : 1,30 à 1,58), 
45  % plus élevée chez les adolescents 
appartenant à une minorité de genre que 
chez les garçons (RPa = 1,45; IC à 95 % : 
1,23 à 1,70) et 15 % plus élevée chez les 
adolescents appartenant à une minorité 
sexuelle que chez les hétérosexuels 
(RPa = 1,15; IC à 95 % : 1,08 à 1,23). La 
prévalence des besoins non comblés était 
33 % moins élevée chez les élèves asiatiques 
que chez les élèves blancs (RPa = 0,67; 
IC à 95 % : 0,60 à 0,76). Il n’y avait pas de 
différence significative dans la prévalence 
des besoins comblés pour les autres groupes 
ethniques minoritaires (RPa = 0,98; IC à 
95  %  : 0,92 à 1,04) ou les adolescents 
dont le niveau d’aisance familiale était 

inférieur (RPa = 0,99; IC à 95 % : 0,97 à 
1,01; tableau 4). 

Analyse

Cette étude visait à étudier les liens entre 
d’une part différentes caractéristiques 
sociodémographiques et relatives à la 
santé mentale et d’autre part (1) l’accès à 
du soutien en santé mentale et (2) les 
besoins non comblés en matière de soins 
de santé mentale chez les adolescents de 
la Colombie-Britannique (Canada) pen-
dant la pandémie de COVID-19.

Outre l’analyse de l’accès à du soutien et 
celle des besoins non comblés, nous avons 
effectué l’analyse descriptive des formes de 
soutien en santé mentale le plus souvent 
utilisées et des modes de prestation de 
soins en santé mentale préférés par les ado-
lescents. Cinq grands constats s’en dégagent.

TABLEAU 3 
Prévalence de l’accès à du soutien en santé mentale et des besoins non comblés en matière de soins de santé mentale chez les  

adolescents ayant des préoccupations relatives à leur santé mentale au cours de la première année de la pandémie de COVID-19

Fréquence, n (%)

Dépression Anxiété
Consommation d’alcool au 

cours du dernier mois
Consommation de cannabis 

au cours du dernier mois
Total

A consulté une ressource de soutien en santé 
mentale, quelle qu’elle soit

386 (50,5) 430 (51,1) 254 (49,1) 168 (52,0) 777 (40,3)

  Type de ressource consultéea

    Médecin de famille ou pédiatre 216 (28,8) 240 (29,0) 149 (29,3) 97 (30,5) 440 (23,1)

    Clinique sans rendez‑vous 109 (14,7) 113 (13,8) 80 (15,8) 62 (19,6) 218 (11,5)

     Clinique de soins d’urgence, hôpital ou salle 
d’urgence

78 (10,6) 78 (9,6) 63 (12,5) 42 (13,3) 144 (7,6)

     Organisme offrant des services de santé mentale 
aux jeunes

100 (13,7) 105 (13,0) 58 (11,6) 47 (14,9) 145 (7,7)

    Psychiatre, psychologue ou travailleur social 192 (25,6) 199 (24,1) 108 (21,4) 77 (24,2) 283 (14,9)

    Enseignant, adulte ou conseiller à l’école 204 (27,2) 221 (26,6) 135 (26,4) 86 (27,0) 392 (20,6)

  Nombre de ressources consultées

    0 ressource 379 (49,5) 412 (48,9) 263 (50,9) 155 (48,0) 1 151 (59,7)

    1 ressource 152 (19,9) 180 (21,4) 98 (19,0) 60 (18,6) 355 (18,4)

    2 ressources 77 (10,1) 95 (11,3) 55 (10,6) 34 (10,5) 183 (9,5)

    3 ressources et plus 157 (20,5) 155 (18,4) 101 (19,5) 74 (22,9) 239 (12,4)

A fait état de besoins non comblés en matière de 
soins de santé mentale

535 (69,9) 564 (67,0) 284 (54,9) 190 (58,8) 787 (40,8)

Mode de prestation de soins de santé mentale préféré

   En personne 376 (72,9) 427 (72,9) 254 (75,1) 164 (75,2) 949 (72,4)

   Par téléphone 43 (8,3) 42 (7,2) 33 (9,8) 16 (7,3) 106 (8,1)

   Site Web, clavardage en ligne ou message texte 78 (15,1) 88 (15,0) 35 (10,4) 31 (14,2) 197 (15,0)

   Par appel vidéo 19 (3,7) 29 (4,9) 16 (4,7) 7 (3,2) 58 (4,4)

Total 765 (39,7) 842 (43,7) 517 (26,8) 323 (16,8) 1 928

Source des données : Enquête YDI (Youth Development Instrument).

a Comme les participants avaient la possibilité de choisir plusieurs réponses et que certaines données sont manquantes, la somme des effectifs peut ne pas correspondre au total.
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1. Les symptômes de dépression et d’anxiété 
étaient très répandus, près de 40 % des 
adolescents ayant obtenu un résultat 
positif au dépistage de la dépression ou 
de l’anxiété. La consommation de can-
nabis à une fréquence élevée était éga-
lement répandue : 43 % des adolescents 
ayant consommé du cannabis au cours 
du dernier mois ont déclaré en faire 
une consommation quasi quotidienne. 

2. Les ressources de soutien en matière 
mentale le plus souvent consultées 
étaient les médecins de famille ou les 
pédiatres, suivis des adultes à l’école, 
ce qui démontre l’importance des soins 
primaires et des interventions en milieu 
scolaire pour prendre soin de la santé 
mentale des adolescents.

3. Le mode de prestation de soins de santé 
mentale que les adolescents ont préféré 
était le counseling en personne (72 %), 
tandis que celui qu’ils ont le moins 
aimé était le counseling par appel vidéo 
(4 %), ce qui donne à penser que les 
services de counseling par appel vidéo 

ne sont sans doute pas l’intervention 
de cybersanté idéale pour répondre aux 
besoins des adolescents.

4. Après ajustement pour les covariables, 
le taux d’accès à du soutien en santé 
mentale s’est révélé significativement 
élevé chez les adolescents souffrant 
d’anxiété, les adolescents ayant con-
sommé de l’alcool au cours du dernier 
mois, les adolescents appartenant à 
une minorité de genre et les adoles-
cents dont l’orientation sexuelle était 
autre qu’hétérosexuelle.

5. Après ajustement pour les covariables, 
le taux de besoins non comblés en 
matière de soins de santé mentale s’est 
révélé significativement élevé chez les 
adolescents souffrant de dépression ou 
d’anxiété, les filles, les adolescents de 
genre non binaire et les adolescents 
dont l’orientation sexuelle était autre 
qu’hétérosexuelle, ce qui porte à croire 
que ces groupes ont besoin d’interven-
tions en santé mentale mieux ciblées 
pendant la pandémie. 

Dans l’ensemble, un certain nombre de 
recommandations importantes applicables 
à l’élaboration d’interventions en santé 
mentale destinées aux adolescents pen-
dant et après la pandémie de COVID-19 
émanent de ces résultats. 

Premièrement, il ressort de notre étude 
que, pour atteindre le plus grand nombre 
de jeunes possible, les interventions 
devraient être axées sur les milieux de 
soins primaires et les milieux scolaires. À 
l’instar d’études antérieures25-27, nous avons 
constaté que les médecins de famille, les 
pédiatres, les enseignants et les conseillers 
scolaires étaient les sources de soutien en 
santé mentale le plus souvent consultées 
par les adolescents. Il faut veiller à ce que 
les fournisseurs de soins primaires soient 
conscients du rôle important qu’ils jouent 
dans la vie des adolescents et qu’ils pro-
cèdent au dépistage des problèmes de 
santé mentale en conséquence. L’inac-
cessibilité relative des services de coun-
seling professionnel et la poursuite de 

TABLEAU 4 
Ratios de prévalence de l’accès à du soutien en santé mentale et des besoins non comblés en matière de soins  

de santé mentale chez les adolescents au cours de la première année de la pandémie de COVID-19

Ratio de prévalence, n (IC à 95 %)

Résultat

Accès à du soutien Besoins non comblés

 Non ajusté Ajustéa Non ajusté Ajustéa

Préoccupations en lien avec la santé mentale

   Dépression 1,50 (1,37 à 1,64)** 1,11 (0,96 à 1,28) 3,23 (2,86 à 3,64)** 1,91 (1,67 à 2,18)**

   Anxiété 1,60 (1,47 à 1,74)** 1,29 (1,11 à 1,51)** 3,26 (2,89 à 3,68)** 1,78 (1,55 à 2,03)**

   Consommation d’alcool 1,33 (1,20 à 1,46)** 1,14 (1,01 à 1,29)* 1,54 (1,32 à 1,80)** 1,11 (0,98 à 1,25)

   Consommation de cannabis 1,37 (1,22 à 1,54)** 1,12 (0,96 à 1,31) 1,58 (1,36 à 1,83)** 1,09 (0,97 à 1,22)

Caractéristiques sociodémographiques

   Genre 

     Fille (par rapport à garçon) 1,39 (1,24 à 1,56)** 1,17 (1,00 à 1,38) 2,16 (1,89 à 2,47)** 1,43 (1,30 à 1,58)**

     Minorité de genre (par rapport à garçon) 1,89 (1,53 à 2,35)** 1,28 (1,03 à 1,59)* 3,14 (2,53 à 3,90)** 1,45 (1,23 à 1,70)**

   Origine ethnique

     Asiatique (par rapport à Blanc) 0,79 (0,68 à 0,93)** 0,92 (0,78 à 1,08) 0,53 (0,45 à 0,63)** 0,67 (0,60 à 0,76)**

     Autre (par rapport à Blanc) 1,07 (0,94 à 1,22) 1,02 (0,90 à 1,16) 1,06 (0,97 à 1,17) 0,98 (0,92 à 1,04)

   Orientation sexuelle

      Minorité sexuelle (par rapport à 
hétérosexualité)

1,52 (1,32 à 1,74)** 1,23 (1,04 à 1,45)* 1,95 (1,79 à 2,13)** 1,15 (1,08 à 1,23)**

   Aisance familialeb 0,98 (0,94 à 1,01) 0,99 (0,96 à 1,01) 0,97 (0,94 à 1,00) 0,99 (0,97 à 1,01)

Source des données : Enquête YDI (Youth Development Instrument).

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

a Ajusté pour la dépression, l’anxiété, la consommation d’alcool, la consommation de cannabis, le genre, l’origine ethnique, l’orientation sexuelle et le score d’aisance familiale.

b Plus le quartile est élevé, plus le niveau d’aisance familiale est élevé selon l’échelle Family Affluence Scale.

* p < 0,05.

** p < 0,01.
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l’enseignement en personne en Colombie-
Britannique pendant la pandémie pour-
raient expliquer en partie notre constat 
selon lequel les adultes à l’école étaient 
une source courante de soutien en santé 
mentale. Comme nous l’avons mentionné 
précédemment, en Colombie-Britannique, 
les cours ont continué d’être offerts en 
grande partie en personne tout au long de 
l’hiver et du printemps  202114, ce qui 
pourrait avoir atténué dans une certaine 
mesure l’isolement social qu’ont vécu les 
nombreux élèves du secondaire contraints 
d’assister à leurs cours en ligne seule-
ment28. Malgré cela, les taux de problèmes 
de santé mentale étaient élevés au sein de 
notre échantillon, près de la moitié des 
adolescents ayant obtenu un résultat posi-
tif au dépistage de l’anxiété ou de la 
dépression. Tout comme les médecins de 
première ligne, les enseignants et les 
conseillers scolaires demeurent donc une 
source très importante de soutien pour les 
adolescents. Le maintien de la disponibi-
lité de ce soutien devrait être une priorité 
pendant et après la pandémie. 

Deuxièmement, les résultats de notre 
étude permettent de dégager des recom-
mandations concernant le mode de pres-
tation de soins de santé mentale qui 
convient le mieux aux populations adoles-
centes. Après le counseling en personne, 
les formes de prestation de services les 
plus populaires étaient le counseling par 
clavardage (site Web, en ligne et par mes-
sage texte) et le counseling par téléphone. 
Le mode de prestation de services que les 
adolescents ont aimé le moins était le 
counseling par appel vidéo, et ce, indé-
pendamment de la nature de la préoccu-
pation en lien avec la santé mentale. 
Ironiquement, au début de la pandémie, 
ce sont les services par appel vidéo pour 
adolescents qui ont été l’un des secteurs 
dont le financement et l’accessibilité ont le 
plus augmenté en Colombie-Britannique13,15,16. 
Cette étude tend à montrer que les ser-
vices par message texte et par téléphone 
pourraient répondre aux besoins d’un 
plus grand nombre d’adolescents.

Troisièmement, les résultats de notre étude 
contribuent à l’émergence de recomman-
dations visant à cibler et à mieux adapter 
les interventions en santé mentale chez 
les jeunes. L’accès à du soutien en santé 
mentale a été associé à l’anxiété, à l’ap-
partenance à une minorité de genre et à 
une orientation sexuelle autre qu’hétéro-
sexuelle. Dans le même temps, les besoins 
non comblés en matière de services ont 

été corrélés à la dépression, à l’anxiété, au 
genre féminin, à l’appartenance à une 
minorité de genre et à une orientation 
sexuelle autre qu’hétérosexuelle. Ces résul-
tats concordent avec les résultats d’autres 
études, qui ont également établi que ces 
groupes faisaient partie de ceux dont la 
santé mentale a été le plus durement tou-
chée par la pandémie de COVID-194,5,29-31. 
Cette étude semble aussi indiquer que bon 
nombre de ces adolescents n’ont pas 
accès aux soins voulus, en particulier les 
adolescentes et les jeunes souffrant de 
dépression, qui se sont révélés plus sus-
ceptibles que les autres d’avoir des 
besoins non comblés et mais qui n’étaient 
pas plus susceptibles que les autres d’avoir 
accès à des soins. 

Forces et limites

À notre connaissance, il s’agit de l’une des 
seules études à analyser la recherche de 
soutien primaire pendant la pandémie au 
sein d’un échantillon d’adolescents issus 
de la population générale ou à évaluer 
les besoins non comblés autodéclarés en 
matière de services. 

Toutefois, cette étude comporte plusieurs 
limites. Premièrement, bien que tous les 
élèves admissibles des écoles secondaires 
participantes aient été inclus dans le cadre 
d’échantillonnage, l’échantillon qui a été 
sélectionné au départ est un échantillon 
de commodité principalement constitué 
d’adolescents de 17 ans. Par conséquent, 
il n’est pas représentatif de l’ensemble de 
la population adolescente de la Colombie-
Britannique. En outre, il pourrait y avoir 
eu un certain biais de réponse de la part 
des filles et des adolescents dont le score 
d’aisance familiale est plus élevé, car la 
probabilité qu’il manque des données 
pour ces groupes dans notre échantillon 
était plus faible. Néanmoins, l’ampleur de 
l’effet de ces différences est faible, et il n’y 
a aucune différence significative selon 
l’origine ethnique, l’orientation sexuelle, 
la présence ou non de dépression, la pré-
sence ou non d’anxiété, la consommation 
d’alcool au cours du dernier mois ou la 
consommation de cannabis au cours du 
dernier mois. 

Deuxièmement, nous avons demandé aux 
élèves de se rappeler s’ils avaient eu accès 
à du soutien ou s’ils avaient eu des 
besoins non comblés au cours des six der-
niers mois, ce qui pourrait introduire un 
biais de rappel. Les adolescents présen-
tant des symptômes de dépression ou 

d’anxiété étaient peut-être plus suscep-
tibles de se rappeler avoir parlé de leurs 
problèmes à un adulte. Certains élèves 
pourraient avoir sous-estimé la fréquence 
de leur consommation de substances dans 
le dernier mois, et il est également pos-
sible que nous n’ayons pas réussi à cerner 
les élèves qui ne sont pas conscients d’avoir 
besoin de soutien en santé mentale. 

Troisièmement, nous avons évalué la pré-
sence de troubles de l’humeur au cours 
des deux semaines précédant l’enquête 
alors que l’évaluation de l’accès à du sou-
tien et des besoins non comblés portait 
sur les six mois précédant l’enquête. Les 
élèves ayant reçu des soins efficaces ou 
s’étant remis de problèmes de santé men-
tale sans recevoir de soins ont été consi-
dérés dans notre ensemble de données 
comme ayant obtenu un résultat négatif 
au dépistage des problèmes de santé men-
tale. Les études futures devront s’appuyer 
sur des données longitudinales pour com-
parer le succès relatif des différentes res-
sources de soutien en santé mentale. 

Quatrièmement, certains élèves pourraient 
avoir fourni de l’information inexacte 
pour des raisons de désirabilité sociale ou 
par crainte de représailles. Pour atténuer 
cet effet, nous avons assuré les élèves que 
leurs données ne seraient pas communi-
quées à leurs pairs, à leurs parents ou à 
l’école, et nous les avons informés des 
mesures mises en place pour garantir la 
confidentialité et la sécurité de leurs 
réponses. 

Cinquièmement, comme il y a eu peu de 
fermetures d’écoles causées par la pandé-
mie de COVID-19 dans le cadre de l’en-
quête, les résultats pourraient ne pas 
s’appliquer aux adolescents qui ont dû 
faire l’école à la maison tout au long de la 
pandémie. S’il est vrai que les cours en 
classe constituent un facteur de protection 
contre les problèmes de santé mentale, 
nos résultats pourraient donc être inter-
prétés comme sous-estimant les besoins 
non comblés. 

Conclusion

Pendant la pandémie de COVID-19, les 
adolescents souffrant de dépression ou 
d’anxiété, les filles, les adolescents appar-
tenant à une minorité de genre et les ado-
lescents dont l’orientation sexuelle était 
autre qu’hétérosexuelle étaient particuliè-
rement susceptibles d’éprouver des pro-
blèmes de santé mentale ou d’avoir des 
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besoins non comblés. Les interventions 
futures devront viser ces groupes mal des-
servis et mettre l’accent sur le rôle des 
soins primaires, sur les interventions en 
milieu scolaire et sur les services offerts 
en personne. Les interventions virtuelles 
devraient prendre la forme de services par 
téléphone et par clavardage, que les ado-
lescents ont systématiquement préféré aux 
services par appel vidéo. 
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

• Cette étude de cohorte porte sur le 
lien entre l’exposition à la pollu-
tion atmosphérique et la pression 
artérielle systolique au sein d’un 
échantillon pleinement représenta-
tif de la population adolescente 
québécoise.

• Par rapport aux adolescents vivant 
dans les quartiers moins pollués, 
les adolescents vivant dans les 
quartiers plus pollués ont fait état 
d’un niveau d’activité physique 
inférieur et d’une consommation 
de cigarettes supérieure au cours 
des trois mois précédant l’étude, et 
ils étaient davantage défavorisés 
sur le plan matériel et social. 

• D’après nos résultats, on ne peut 
exclure l’existence d’une associa-
tion significative entre l’exposition 
à long terme à la pollution atmos-
phérique et la prévalence d’une 
pression artérielle systolique élevée 
chez les adolescents montréalais. 

Résumé 

Introduction. Chez l’adulte, l’exposition chronique à la pollution atmosphérique est 
associée à une élévation de la pression artérielle, mais peu d’études ont porté sur ce lien 
chez les jeunes. Nous avons étudié l’association entre les concentrations ambiantes 
annuelles de polluants atmosphériques (particules fines [PM2,5] et dioxyde d’azote [NO2]) 
et la pression artérielle systolique (PAS) chez des adolescents à Montréal (Canada). 

Méthodologie. Les participants étaient des élèves de 15 à 17 ans ayant fourni des don-
nées sur leur PAS et le code postal de leur lieu de résidence en 2004-2005 dans le cadre 
de l’étude sur la dépendance à la nicotine chez les adolescents (NICO). Les estimations 
annuelles de l’exposition résidentielle au NO2 et aux PM2,5 pour 2004, fournies par le 
Canadian Urban Environmental Health Research Consortium, ont été couplées au code 
postal du lieu de résidence des participants. La PAS a été jugée élevée lorsqu’elle était 
supérieure ou égale au 90e percentile ajusté pour l’âge, le sexe et la taille. Une régression 
logistique a servi à estimer les rapports de cotes et les intervalles de confiance (IC) à 
95 % pour l’association entre chaque polluant et une PAS élevée, avec ajustement pour 
les variables de confusion pertinentes. 

Résultats. L’échantillon comprenait 508 adolescents (âge moyen : 16,9 ans; 46 % étant 
de sexe masculin), dont 4 % avec une PAS élevée. Même si les estimations ne sont pas 
statistiquement significatives, des associations positives généralement modestes ont été 
constatées entre les concentrations de polluants et la PAS. Le rapport de cotes ajusté de 
la prévalence d’une PAS élevée était de 1,33 (IC à 95 % : 0,64 à 3,05) par augmentation 
de chaque intervalle interquartile (IIQ) de concentration résidentielle de PM2,5 
(2,1 µg/m3). De même, le rapport de cotes ajusté de la prévalence d’une PAS élevée était 
de 1,17 (IC à 95 %  : 0,47 à 2,70) par augmentation de chaque IIQ de concentration 
résidentielle de NO2 (10,2 ppb). 

Conclusion. Les résultats corroborent l’existence d’un lien possible entre l’exposition 
aux polluants atmosphériques et l’élévation de la PAS chez les adolescents, ce qui justi-
fie une analyse approfondie portant sur cet important problème de santé publique.

Mots-clés : prévention des maladies chroniques, pression artérielle, pollution atmosphérique, 
adolescents, équité en santé, étude de cohorte
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Introduction

On sait depuis longtemps qu’une pression 
artérielle (PA) élevée pèse lourd sur la 
santé et constitue un facteur de risque 
important d’accident vasculaire cérébral 
(AVC), de maladie cardiovasculaire, d’in-
suffisance rénale terminale et de décès en 
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général1. Chez les jeunes, l’hypertension 
primaire, qui se définit par une PA élevée 
sans cause identifiable, est plus fréquente 
chez les enfants plus âgés et les adoles-
cents que chez les jeunes enfants2. Selon 
les estimations, la prévalence de l’hyper-
tension primaire se situerait entre 3 % et 
5  % aux États-Unis, et elle pourrait être 
supérieure dans certains groupes eth-
niques comme les Noirs et les Latino-
Américains3. Les données sur les trajectoires 
de la PA de l’enfance à l’âge adulte montrent 
qu’une PA élevée durant l’enfance est 
associée à une PA élevée à l’âge adulte et 
à l’apparition d’une hypertension au début 
de l’âge adulte4. 

En outre, une PA normale dans l’enfance 
est inversement liée à une hypertension 
au milieu de l’âge adulte1. Ce lien est plus 
fort chez les enfants plus âgés et les ado-
lescents5. La détection et la prise en charge 
précoces d’une PA élevée chez les enfants 
et les adolescents visent à empêcher l’ap-
parition, plus tard dans la vie, d’atteintes 
des organes cibles liées à l’hypertension, 
par exemple des maladies cardiovascu-
laires6. Les cas de PA élevée (autrefois 
appelée «  préhypertension  ») et d’hyper-
tension chez les jeunes sont sous- 
diagnostiqués7, ce qui contribue davantage 
à un risque élevé de mauvaise santé car-
diovasculaire à l’âge adulte. 

La pollution atmosphérique, et plus parti-
culièrement l’exposition à court et à long 
termes aux particules fines (PM2,5), est 
associée à une augmentation des valeurs 
de PA chez les adultes ayant des pro-
blèmes de santé préexistants8,9 et à l’appa-
rition d’une hypertension chez les adultes 
canadiens par ailleurs en bonne santé10. 
Une méta-analyse récente a prouvé l’exis-
tence d’un lien entre, d’une part, l’exposi-
tion à long terme aux PM2,5 et au dioxyde 
d’azote (NO2) et, d’autre part, les valeurs 
de pression artérielle systolique (PAS) 
chez les enfants11. On croit que la pollu-
tion atmosphérique influence la PA par 
des augmentations biphasiques caractéri-
sées par une réponse initiale qui survient 
en quelques minutes ou quelques heures 
en raison d’un déséquilibre aigu du sys-
tème nerveux autonome12, suivie par une 
élévation de la PA causée par une réacti-
vité accrue des mécanismes de vaso-
constriction artérielle13 attribuable à un 
dysfonctionnement endothélial, à un stress 
oxydatif et à une inflammation8. 

Compte tenu des niveaux élevés d’indus-
trialisation et d’utilisation de véhicules 
motorisés dans les pays développés, la 
pollution atmosphérique et ses effets sur 
la santé publique préoccupent grandement 
les chercheurs en santé environnementale, 
les organismes de réglementation environ-
nementale et la population en général14. 
Chez les adultes, les PM2,5 et le NO2 font 
partie des principaux polluants de l’air 
extérieur suscitant d’importantes préoccu-
pations et, dans les zones urbaines, les 
principales sources de pollution atmos-
phérique extérieure proviennent de la cir-
culation routière, notamment des véhicules 
alimentés à l’essence ou au diesel14. Il est 
indispensable de mieux comprendre dans 
quelle mesure ces polluants atmosphé-
riques nuisent à la santé humaine afin que 
les décideurs mettent en œuvre une régle-
mentation et des politiques de santé 
publique pertinentes.

Objectif

Les études menées antérieurement sur le 
lien entre la pollution atmosphérique 
chronique et la PA chez les enfants ont 
abouti à des conclusions ne concordant 
pas et aucune étude n’a porté expressément 
sur les adolescents nord- américains15-18. 
Étant donné qu’une PA élevée à l’adoles-
cence est un facteur de risque d’hyperten-
sion et de maladie cardiovasculaire à l’âge 
adulte, cette étude avait pour objectif 
d’analyser l’association entre les concen-
trations résidentielles annuelles de deux 
polluants de l’air ambiant extérieur (PM2,5 
et NO2) et la PAS chez les élèves de 
11e  année de dix écoles secondaires 
publiques de Montréal (Canada). Toutes 
les valeurs mesurées ont été obtenues en 
2004-2005. 

Méthodologie 

Approbation éthique

L’étude a été approuvée sur le plan éthique 
par les comités d’éthique de la recherche 
de la Direction de santé publique de 
Montréal, de la Faculté de médecine de 
l’Université McGill (A05-M48-02A) et du 
Centre de recherche du Centre hospitalier 
de l’Université de Montréal (ND 06.087). 
Chacun des participants inclus dans l’étude 
sur la dépendance à la nicotine chez les 
adolescents a donné son consentement 
éclairé.

Modèle d’étude

Nous avons entrepris une analyse des 
données extraites de l’étude sur la dépen-
dance à la nicotine chez les adolescents 
(NICO), pour laquelle une description 
détaillée de la collecte de données a déjà 
été publiée19. En résumé, l’échantillon ini-
tial comprenait 1 294  élèves de 7e  année 
(taux de réponse  : 54  %) recrutés en 
1999-2000 au sein d’un échantillon choisi 
de 10  écoles secondaires publiques de 
Montréal (Québec) et ses environs. Au 
début de l’étude, l’échantillon d’élèves 
était semblable à un échantillon provin-
cial représentatif d’enfants québécois de 
12 ans constitué en 199920. Les écoles qui 
ont participé à l’étude NICO ont été sélec-
tionnées de façon à inclure une combinai-
son 1) d’écoles francophones et anglophones, 
2) d’écoles en milieu urbain, en banlieue 
et en milieu rural et 3) d’écoles situées 
dans des quartiers à statut socioécono-
mique élevé, moyen et faible. Les données 
de l’étude NICO ont été principalement 
recueillies au moyen de questionnaires 
d’auto-évaluation remplis à l’école tous 
les 3 mois par des élèves de la 7e année à 
la 11e année (1999-2005), pour un total de 
20  cycles au secondaire. Les caractéris-
tiques anthropométriques et la PA ont été 
mesurées au cours des cycles 1, 12 et 19. 

Pour cette étude, nous avons analysé les 
données des élèves de 11e année de moins 
de 18 ans ayant participé au cycle 19 en 
2004-2005 et dont les mesures de PA et le 
code postal étaient disponibles. Nous 
avons exclu les participants dont le code 
postal du lieu de résidence se trouvait en 
dehors de la division de recensement où 
les concentrations de NO2 ont été esti-
mées, car ces estimations n’auraient pas 
été conformes à l’exposition individuelle 
en milieu résidentiel. En effet, alors que 
les recherches ont montré que les estima-
tions des concentrations de NO2 en milieu 
résidentiel sont des mesures valides de 
l’exposition individuelle pour les per-
sonnes vivant à proximité de routes21, leur 
validité n’a pas été établie pour les per-
sonnes vivant plus loin.

Sources des données

À partir des codes postaux résidentiels à 
six caractères fournis par les participants 
dans les questionnaires de l’étude NICO, 
nous avons obtenu les données sur les 
quartiers et sur la qualité de l’air auprès 
du CANUE (Canadian Urban Environmental 
Health Research Consortium). Dans les 
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zones urbaines, les codes postaux résiden-
tiels à six caractères correspondent le plus 
souvent à un côté de rue d’un pâté de 
maisons ou à un immeuble alors que, 
dans les régions rurales, un code postal 
correspond souvent à une plus grande 
superficie22. Dans l’ensemble de données 
de l’étude NICO, l’une des dix écoles par-
ticipantes était située dans une région 
rurale et les neuf autres écoles étaient 
situées en banlieue ou en milieu urbain. 
Les données sur les codes postaux ont été 
fournies par DMTI Spatial Inc., par l’en-
tremise du CANUE, en vertu de l’entente 
SMART en vigueur avec les universités 
canadiennes. Pour les besoins de notre 
analyse, nous avons extrait les données 
sur l’environnement (qualité de l’air) et 
sur le quartier (défavorisation matérielle 
et sociale) en fonction du code postal à 
l’aide des coordonnées géographiques de 
la version  2015.3 du produit CanMap 
Postal Code Suite (DMTI Spatial Inc., 
Markham, Ontario, Canada).  

Pression artérielle

La PAS a été mesurée par des techniciens 
formés, au moyen de méthodes  normali-
sées23. La mesure a été prise en position 
assise, sur le bras droit du participant, 
après cinq minutes de repos. Les techni-
ciens ont utilisé un appareil oscillomé-
trique (Dinamap  XL, modèle  CR9340, 
Critikon Inc., Tampa, Floride, États-Unis) 
et un brassard dont la taille était adaptée à 
la circonférence du bras du participant. 
Conformément aux lignes directrices cana-
diennes chez l’enfant24, les percentiles de 
PAS ajustés pour l’âge, le sexe et la taille 
ont été calculés à l’aide du modèle de 
régression quantile par splines naturelles 
élaboré par Rosner et ses collaborateurs25. 
La PAS a été jugée élevée lorsqu’elle était 
supérieure ou égale au 90e  percentile 
ajusté pour l’âge, le sexe et la taille, dans 
la mesure où les seuils définissant une PA 
élevée chez les adolescents ne font pas 
l’objet d’un consensus dans les lignes 
directrices canadiennes24

.
 

Exposition et qualité de l’air 

Nous avons utilisé deux mesures de la 
qualité de l’air extérieur fournies par le 
CANUE et couplées aux codes postaux 
résidentiels à six caractères des partici-
pants de l’étude NICO  : les PM2,5 et le 
NO2. Pour estimer les concentrations de 
PM2,5 au sol en 2004, on a combiné la 
mesure de la profondeur optique des aéro-
sols fondée sur la méthode d’estimation 

optimale à une résolution de 0,01 degré × 
0,01 degré extraite par l’instrument MODIS 
de la NASA avec un profil vertical des 
aérosols et des propriétés de diffusion simu-
lés par le modèle de transport chi mique 
GEOS-Chem26. On a ensuite appliqué une 
régression pondérée géographiquement 
intégrant des observations au sol pour 
tenir compte de tout biais résiduel dans 
les estimations des concentrations de PM2,5 
obtenues par satellite26. Les estimations 
des concentrations de PM2,5 annuelles uti-
lisées dans cette analyse ont une résolu-
tion spatiale d’environ un kilomètre. 
L’exposition résidentielle aux concentra-
tions annuelles moyennes de NO2 de 2004 
a été estimée à l’aide d’un modèle natio-
nal de régression de l’utilisation des terres 
élaboré à partir des données de surveil-
lance du Réseau national de surveillance 
de la pollution atmosphérique, conformé-
ment aux méthodes décrites par Hystad et 
ses collaborateurs27. Ce modèle explique 
73 % de la variation des mesures obser-
vées par le Réseau national de surveil-
lance de la pollution atmosphérique, avec 
une erreur quadratique moyenne de 2,9 ppb.

Covariables 

Les percentiles d’indice de masse corpo-
relle (IMC) fondés sur les courbes de 
croissance de l’Organisation mondiale de 
la Santé (OMS), le nombre hebdomadaire 
de périodes d’activité physique modérée à 
vigoureuse (APMV) et la consommation 
d’alcool et de cigarettes au cours des trois 
derniers mois ont été considérés comme 
des variables de confusion et ont été 
mesurés au cours du même cycle que la 
PAS. Les indices de défavorisation maté-
rielle et sociale (selon le modèle de 
Pampalon et ses collaborateurs28) ont été 
calculés à partir des données du recense-
ment canadien de 2001 et les données sur 
le niveau de scolarité des parents, l’ori-
gine ethnique et le pays de naissance ont 
été recueillis au cours de cycles antérieurs 
de l’étude NICO et ont également fait l’ob-
jet d’un ajustement dans les modèles (dis-
ponibles auprès des auteurs sur demande).

Analyses statistiques

Nous avons eu recours à la méthode du 
plus proche voisin pour imputer les don-
nées manquantes sur la consommation de 
cigarettes (2,2 %), les indices de défavori-
sation matérielle et sociale (1,7  %), la 
consommation d’alcool (0,6 %), le niveau 
de scolarité des parents (1,8  %) et l’ori-
gine ethnique (10,8 %) (données disponibles 

auprès des auteurs sur demande)29. Nous 
avons utilisé des modèles de régression 
logistique pour quantifier la relation entre 
chaque mesure de l’indice de qualité de 
l’air (NO2 et PM2,5) et une PAS jugée nor-
male (inférieure au  90e  percentile ajusté 
pour l’âge, le sexe et la taille) ou élevée 
(supérieure ou égale au  90e  percentile 
ajusté pour l’âge, le sexe et la taille) et 
nous avons décrit les associations brutes 
et ajustées (pour l’IMC, l’APMV, la con-
sommation de cigarettes et d’alcool, les 
indices de défavorisation, le niveau de 
scolarité des parents, l’origine ethnique et 
le pays de naissance). Les mesures de la 
qualité de l’air (concentrations annuelles 
moyennes de PM2,5 et de NO2) ont été 
exprimées sous forme d’intervalles inter-
quartiles (IIQ) pour chaque polluant afin 
de décrire les augmentations d’exposition. 

Nous avons effectué trois analyses de sen-
sibilité pour évaluer la robustesse de nos 
constatations. Premièrement, nous avons 
réalisé une analyse des cas complets dont 
nous avons comparé les résultats avec 
ceux obtenus pour l’échantillon imputé. 
Deuxièmement, nous avons procédé à une 
analyse indépendante pour le NO2 et pour 
les PM2,5 à l’aide d’un modèle linéaire 
géné ralisé à effets mixtes afin de tenir 
compte des effets aléatoires liés au regrou-
pement par école, et nous avons comparé 
les rapports de cotes (RC) et les intervalles 
de confiance (IC) respectifs ainsi obtenus 
avec ceux dont le calcul ne tient pas 
compte du regroupement par école. 
Troisièmement, nous avons calculé les RC 
non ajustés et ajustés à partir des modèles 
de régression logistique en utilisant une 
définition différente pour le résultat, soit 
la définition tirée des lignes directrices de 
2017 de l’American Academy of Pediatrics 
selon laquelle une PA élevée correspond à 
une PAS supérieure ou égale à 120 mmHg 
chez les adolescents de 13  ans et plus4. 
Nous avons comparé ces résultats avec 
nos résultats initiaux, qui reposent sur la 
définition d’une PAS élevée comme étant 
une PAS égale ou supérieure au 90e  per-
centile ajusté pour l’âge, le sexe et la taille. 
Toutes les analyses statistiques ont été 
effectuées dans la version  3.5.1 de R (R 
Foundation for Statistical Computing, Vienne, 
Autriche).

Déclaration de participation des patients 
et du public 

Au cours de l’étude NICO menée par 
O’Loughlin et ses collaborateurs19, l’équipe 
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de recherche a entretenu des contacts fré-
quents et personnalisés avec les partici-
pants (particulièrement après leur départ 
du secondaire, lorsque la collecte de don-
nées était moins fréquente) par des appels 
téléphoniques visant à vérifier les coor-
données des participants, ainsi que par 
l’envoi de bulletins d’information sur les 
résultats de l’étude NICO, de courriels et 
de cartes des Fêtes19. Les participants de 
l’étude NICO ont contribué à trouver le 
nom et le logo de l’étude et à créer un 
t-shirt NICO qui a été distribué à tous les 
participants19.

Résultats 

L’échantillon de départ de l’étude NICO 
était composé de 1 294 élèves de 7e année, 
844 (65 %) d’entre eux ont rempli le ques-
tionnaire au cours du cycle 19 et 800 de 
ces 844 élèves (95 %) ont fourni des don-
nées sur leur PA. Après exclusion des par-
ticipants de 18  ans ou plus, de ceux 
n’ayant pas fourni de données sur leur PA 
ou leur code postal et de ceux résidant en 
dehors de la division où les estimations 
des concentrations de NO2 ont été calcu-
lées, l’échantillon analytique comprenait 
508  adolescents (figure  1; âge moyen  : 
16,9 ans, écart-type [ET] : 0,34 ans; 46 % 
étant de sexe masculin). La plupart des 
élèves (98  %) fréquentaient une école 
située en milieu urbain ou en banlieue. 
Les adolescents pour lesquels les valeurs 
de PA étaient manquantes étaient légère-
ment moins susceptibles d’avoir des 
parents ayant fait des études universitaires 
(données disponibles auprès des auteurs 
sur demande). 

Au total, 77 % des adolescents de l’échan-
tillon analytique étaient d’origine blanche, 
93  % étaient nés au Canada et 40  % 
avaient au moins un parent ayant fait des 
études universitaires. Selon les seuils 
d’IMC de l’OMS, 81  % avaient un IMC 
normal, 12 % étaient en surpoids et 7 % 
étaient obèses. Les trois quarts (76 %) ne 
fumaient pas et la moitié (51  %) ont 
déclaré consommer de l’alcool à l’occa-
sion. En 2004, les adolescents de notre 
échantillon ont été exposés à des concen-
trations résidentielles médianes de PM2,5 
de10,7 µg/m3 et de NO2 de 22,1 ppb. Selon 
les Normes canadiennes de qualité de l’air 
ambiant (NCQAA) de 2020, les moyennes 
annuelles acceptables sont de moins de 
8  µg/m3 pour les PM2,5 et de moins de 
17 ppb pour le NO2. Ainsi, les concentra-
tions médianes auxquelles les participants 
de l’étude  NICO ont été exposés sont 

légèrement supérieures aux recommanda-
tions des NCQAA de 2020.

Nous avons classé les quartiers en « moins 
exposés » (concentrations de PM2,5 et de NO2 

inférieures à la médiane de l’échantillon) 

et « plus exposés » (concentrations de PM2,5 
et de NO2 supérieures à la médiane de 
l’échantillon). Les quartiers plus exposés 
comptaient davantage d’adolescents fumeurs 
et moins d’adolescents d’origine blanche 
que les quartiers moins exposés. Les 

FIGURE 1 
Diagramme de flux illustrant les critères d’exclusion appliqués  
pour obtenir l’échantillon analytique final de 508 adolescents

Abréviations : CANUE, Canadian Urban Environmental Health Research Consortium; NICO, étude sur la dépendance à la 
nicotine chez les adolescents.
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adolescents vivant dans un quartier plus 
exposé ont fait état de niveaux d’activité 
physique plus faibles (moins de périodes 
d’APMV par semaine, en moyenne) que 
ceux vivant dans un quartier moins 
exposé. Dans les quartiers plus exposés, la 
proportion d’adolescents vivant dans un 
quartier défavorisé sur le plan matériel et 
social et la proportion de filles étaient plus 
grandes que dans les quartiers moins 
exposés (tableau  1). Il n’y avait aucune 
différence notable entre les groupes en ce 
qui concerne l’âge, le fait d’être né au 
Canada, la classification par groupe de 
poids, la consommation d’alcool au cours 
des trois derniers mois et le fait d’avoir au 
moins un parent ayant fait des études 
universitaires. 

La PAS moyenne dans notre échantillon 
était de 114,3 mmHg (ET : 10,8) chez les 
garçons et de 105,4 mmHg (ET : 8,6) chez 
les filles et 16,9 % de l’ensemble des ado-
lescents avaient une PAS supérieure ou 
égale à 120 mmHg, une mesure jugée éle-
vée selon les lignes directrices américaines 
sur l’hypertension chez l’enfant (données 
non présentées)4. Dans l’ensemble, 21 (4 %) 
adolescents avaient une PAS élevée selon 
la définition de notre étude (PAS supé-
rieure ou égale au 90e  percentile ajusté 
pour l’âge, le sexe et la taille). L’exposition 
moyenne et médiane à la pollution atmos-
phérique était constamment plus élevée 
dans le groupe à PAS élevée que dans le 
groupe à PAS normale (données dispo-
nibles auprès des auteurs sur demande). 
Les mesures brutes de la PAS étaient très 
semblables, quel que soit le degré d’expo-
sition du quartier (tableau 2), tandis que 
les percentiles de PAS ajustés pour l’âge, 
le sexe et la taille étaient légèrement infé-
rieurs chez les adolescents vivant dans les 
quartiers plus exposés comparativement à 
ceux vivant dans les quartiers moins 
exposés (tableau 2). 

Dans les modèles de régression logistique, 
aucune des estimations ne s’est révélée 
statistiquement significative, ce qui veut 
dire que les résultats ne sont pas con-
cluants. Les estimations du RC non ajusté 
de la prévalence d’une PAS élevée étaient 
de 1,55 (IC à 95 % : 0,81 à 3,18) par aug-
mentation de l’IIQ de la concentration de 
PM2,5 (2,1 µg/m3) et de 1,34 (IC à 95 % : 
0,65 à 2,67) pour celle de NO2 (10,2 ppb). 
Dans les modèles ajustés, le RC estimé de 
la prévalence d’une PAS élevée était de 
1,33 (0,64 à 3,05) par augmentation de 
l’IIQ de la concentration résidentielle de 
PM2,5. De même, le RC de la prévalence 

d’une PAS élevée était de 1,17 (0,47 à 
2,70) par augmentation de l’IIQ de la con-
centration résidentielle de NO2 (tableau 3). 
L’analyse de sensibilité restreinte aux cas 
complets et l’analyse de sensibilité à l’aide 
d’un modèle linéaire généralisé à effets 
mixtes ont confirmé la robustesse des 
résultats (données disponibles auprès des 
auteurs sur demande). Lorsque nous 
avons utilisé la définition de PAS élevée de 
l’American Academy of Pediatrics, l’am-
pleur estimée de l’effet était presque nulle 
pour le NO2 et apparemment protectrice 
pour les PM2,5 (données disponibles auprès 
des auteurs sur demande). 

Analyse

Les résultats de cette analyse tendent à 
indiquer que l’exposition à long terme à la 
pollution atmosphérique pourrait être 
associée à une cote de prévalence accrue 
de PAS élevée chez les adolescents mon-
tréalais. Nous ne pouvons toutefois pas 
tirer de conclusions définitives sur la base 
de nos résultats en raison du manque de 
puissance, du rôle possible du hasard et 
de l’absence de variation importante dans 
l’exposition. Il semble néanmoins y avoir 
une association plus forte chez les jeunes 
exposés à des niveaux de pollution atmos-
phérique supérieurs. Ces constatations 
sont cohérentes dans l’ensemble des ana-
lyses de sensibilité (analyse des cas com-
plets et modèle linéaire généralisé à effets 
mixtes), mais les résultats ont montré un 
effet nul pour le NO2 et un effet protecteur 
pour les PM2,5 lorsque nous avons utilisé 
la définition de PAS élevée établie en 2017 
par l’American Academy of Pediatrics. La 
pression artérielle diastolique (PAD) n’a 
pas été étudiée, car aucun participant 
n’avait une PAD élevée selon la défini-
tion qu’en donne l’American Academy of 
Pediatrics (supérieure à 80 mmHg) ou une 
PAD supérieure ou égale au 90e percentile 
ajusté pour l’âge, le sexe et la taille. 

Seulement cinq études15-17,30,31 ont porté sur 
l’association entre l’exposition à long terme 
au NO2 et aux PM2,5 et la PAS chez les 
enfants, toutes s’appuyant sur des ana-
lyses transversales. Deux études menées 
en Europe15,30 ont révélé des associations 
divergentes entre les deux polluants 
atmosphériques et la PAS chez les enfants. 
Aux Pays-Bas, on a mesuré la PA de 
1 400 participants de 12 ans, et on a estimé 
l’exposition moyenne annuelle au NO2 et 
aux PM2,5 à l’aide de modèles de régres-
sion de l’utilisation des terres15. Les auteurs 
ont rapporté des coefficients de pente 

ajustés de −0,03 (IC à 95  %  : −0,70 à 
0,64) pour le NO2 et de −0,07 (−0,97 à 
0,82) pour les PM2,5, ce qui montre que 
l’effet sur la PAS de l’exposition à long 
terme aux PM2,5 et au NO2 est nul. Ces 
résultats pourraient s’expliquer par un 
biais de sélection, puisque les chercheurs 
ont exclu tous les enfants asthmatiques de 
l’étude et ont donc utilisé un échantillon 
de participants en relativement meilleure 
santé. En revanche, une étude allemande 
menée auprès de 2 368 enfants de 10 ans30 
a révélé des associations faibles mais posi-
tives entre chacun des polluants et la PAS, 
soit une élévation de 0,11 mmHg (−0,45 à 
0,67) de la PAS par augmentation de l’IIQ 
de la concentration de NO2 et une éléva-
tion de 1,01 mmHg (−0,90 à 2,92) de la 
PAS par augmentation de l’IIQ de la con-
centration de PM2,5. 

Trois études menées en Asie16,17,31 ont 
quant à elles fait état d’associations posi-
tives plus étroites entre les polluants 
atmosphériques et la PAS, possiblement 
parce que les participants de ces études 
étaient exposés à des concentrations moyen-
nes de PM2,5 et de NO2 plus élevées que 
les participants de notre étude. En effet, 
une analyse de l’étude Global Burden of 
Diseases32 a révélé que, parmi les dix pays 
les plus peuplés du monde, les États-Unis 
étaient le pays qui avait affiché la concen-
tration la plus faible de PM2,5 pondérée 
selon la population (moyenne annuelle 
d’environ 10 μg/m3) au cours des 25 der-
nières années, tandis que le Bangladesh, 
l’Inde, le Pakistan et la Chine étaient les 
quatre pays ayant enregistré les concentra-
tions de PM2,5 les plus élevées, avec des 
moyennes annuelles allant de 60 μg/m3 à 
90  μg/m3. Sughis et ses collaborateurs17 

ont évalué le lien entre la préhypertension 
(définie comme une PAS comprise entre 
120 et 139 mmHg ou une PAD comprise 
entre 80 et 89 mmHg) chez 166 enfants de 
8 à 12 ans (âge moyen  : 9,9  ans) prove-
nant de deux écoles à Lahore (Pakistan), 
l’une étant située dans une zone à pollu-
tion atmosphérique élevée (soit à côté 
d’une autoroute) et l’autre étant située 
dans une zone à pollution atmosphérique 
faible (soit à côté d’un parc dans un nou-
veau quartier résidentiel). Le RC ajusté 
d’une PA supérieure à 120 mmHg était de 
2,56 (IC à 95  %  : 0,96 à 6,78) pour les 
enfants qui fréquentaient l’école dans la 
zone plus polluée par rapport aux enfants 
de la zone moins polluée. 

Dans deux études menées en Chine, les 
auteurs ont utilisé des percentiles de PAS 
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TABLEAU 1 
Caractéristiques de l’échantillon selon la classification du quartier  

(concentrations de NO2 et de PM2,5 inférieures ou supérieures à la médiane de l’échantillon)

Quartiers moins exposés Quartiers plus exposés
Échantillon total 

n = 508NO2 ≤ 10,7 ppb 
n = 254

PM2,5 ≤ 22,1 μg/m3 
n = 261

NO2 > 10,7 ppb 
n = 254

PM2,5 > 22,1 μg/m3 
n = 247

Sexe (%)

Garçons 49 49 43 43 46

Filles 51 51 57 57 54

Âge (en années, moyenne et ET) 16,9 (0,3) 16,9 (0,3) 16,9 (0,4) 16,9 (0,3) 16,9 (0,3)

Origine blanche (%) 84 82 70 72 77

Naissance au Canada

Oui 95 95 92 92 93

Non 5 5 8 8 7

Groupe de poids (%)

Obèse 5 6 9 7 7

En surpoids 12 14 11 10 12

Poids normal 82 79 78 81 80

Poids insuffisant 1 1 2 2 1

APMV (en périodes/semaine, 
moyenne et ET)

12,5 (11,1) 12,1 (11,4) 8,5 (8,7) 8,8 (8,4) 10,5 (10,2)

Consommation de cigarettes au cours des trois derniers mois (%)

Non 83 82 69 70 76

Oui 17 18 31 30 24

Consommation d’alcool au cours des trois derniers mois (%)

Aucune 28 28 26 26 27

Occasionnelle 50 49 52 53 51

Fréquente 22 23 22 21 22

Au moins un parent ayant fait des 
études universitaires (%)

41 41 39 40 40

Quintile de défavorisation matériellea (%)

5 (le plus défavorisé) 2 1 17 18 9

4 5 7 17 15 11

3 11 12 14 13 13

2 19 20 19 18 19

1 (le moins défavorisé) 63 60 33 36 48

Quintile de défavorisation socialea (%)

5 (le plus défavorisé) 15 16 40 40 28

4 16 15 27 28 21

3 17 18 19 18 18

2 18 18 8 8 13

1 (le moins défavorisé) 34 33 6 6 20

Sources des données : Étude sur la dépendance à la nicotine chez les adolescents 2004‑2005 et Canadian Urban Environmental Health Research Consortium 2004‑2005.

Abréviations : APMV, activité physique modérée à vigoureuse; ET, écart‑type; NO2, dioxyde d’azote; PM2,5, particules fines.

a Quintiles fondés sur les données du recensement canadien de 2001. 
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(en plus des valeurs de PAS) pour l’éva-
luation des résultats. Dong et ses collabo-
rateurs31 ont étudié l’association entre la 
PAS et la prévalence de l’hypertension 
(définie comme une PAS et une PAD 
égales ou supérieures au 95e percentile) et 
les estimations par satellite des concentra-
tions de NO2 chez 9 354  enfants de 5 à 
17 ans (âge moyen  : 10,9 ans; ET  : 2,5). 
Leurs résultats ont montré que, pour 
chaque augmentation de l’IIQ des concen-
trations de NO2, la PAS augmentait de 
1,15 mmHg (IC à 95 % : 0,84 à 1,46). De 
plus, dans leurs modèles stratifiés selon le 
sexe, la cote de prévalence ajustée de l’hy-
pertension augmentait de 28  % chez les 
garçons (RC  : 1,28; IC à 95  %  : 1,14 à 
1,43) et de 39 % chez les filles (RC : 1,39; 
IC à 95 % : 1,23 à 1,56). En utilisant les 
données de la même étude et les mêmes 
définitions de résultats, Zhang et ses colla-
borateurs16 ont évalué l’association avec les 
concentrations de PM2,5 chez 43 785 enfants 
de 7 à 18 ans (âge moyen : 11,3 ans; ET : 
3,1). Après ajustement pour les covariables, 

chaque augmentation de 10  μg/m3 des 
concentrations de PM2,5 s’est révélée asso-
ciée à une élévation de 1,46 mmHg (IC à 
95  %  : 0,05 à 2,88) de la PAS et à une 
augmentation de 31 % de la cote de préva-
lence de l’hypertension (RC  : 1,31; IC à 
95 % : 0,86 à 1,98). 

Dans l’ensemble, malgré l’imprécision de 
nos estimations, la tendance générale que 
nous avons observée donnait à penser que 
l’augmentation de la PAS était associée à 
l’augmentation de la pollution atmosphé-
rique et allait essentiellement dans le 
même sens que la littérature existante por-
tant sur l’association entre l’exposition à 
long terme au NO2 et aux PM2,5 et la PAS 
chez les enfants. 

Points forts et limites

L’analyse de l’association entre l’exposi-
tion à long terme à la pollution atmosphé-
rique et la PA chez un sous-ensemble 
d’adolescents nord-américains est l’un des 

points forts de cette étude. Les tendances 
des niveaux de pollution pour l’échantil-
lon de l’étude étaient très stables au cours 
de l’année où la PAS a été mesurée (2004-
2005) et l’année précédente (2003), ce qui 
renforce la confiance dans la validité des 
niveaux de pollution (exposition annuelle 
moyenne) et réduit la probabilité d’une 
classification erronée de l’exposition. De 
plus, la PAS a été mesurée par des techni-
ciens formés, à l’aide de procédures nor-
malisées, ce qui diminue le risque 
d’erreurs de classification des résultats. 
Enfin, des données sur les covariables 
(renseignements sociodémographiques et 
comportements) ont été incluses dans les 
modèles ajustés, avec peu d’information 
manquante.

Le modèle d’étude observationnelle, qui 
limite les inférences causales, est l’une 
des limites de l’étude. La durée de rési-
dence au code postal indiqué et la fré-
quence de déménagement sont demeurées 
inconnues. En l’absence d’information sur 
les antécédents d’exposition, il n’est pas 
possible d’étudier l’exposition à long 
terme à la pollution atmosphérique et la 
PAS. L’étude pourrait comporter un biais 
de sélection, car seulement 39,3  % (508 
sur 1  294) de l’échantillon de départ de 
l’étude NICO et 60,2 % (508 sur 844) des 
adolescents qui ont répondu au question-
naire au cycle 19 ont été inclus dans l’ana-
lyse. Toutefois, il est peu probable que 
cela ait eu une incidence considérable sur 
nos résultats, car les participants de 
l’étude  NICO étaient représentatifs de 
l’ensemble de la population adolescente 
québécoise, à une exception près  : les 
adolescents faisant partie de notre échan-
tillon pourraient être de statut socioécono-
mique supérieur, étant donné que notre 
échantillon comportait une proportion 
légèrement plus élevée d’adolescents dont 
les parents avaient fait des études 
universitaires. 

Par ailleurs, il pourrait y avoir des erreurs 
de classification de l’exposition. Les élèves 
de 11e année passent une grande partie de 
leur journée à l’école. Par conséquent, les 
niveaux de pollution atmosphérique éva-
lués à leur adresse domiciliaire pourraient 
ne pas refléter fidèlement leur exposition 
« réelle » au cours de la journée, à moins 
que l’école et la résidence aient le même 
code postal. De plus, les estimations des 
concentrations de PM2,5 qui ont été utili-
sées dans cette étude avaient une résolu-
tion spatiale d’un kilomètre reposant sur 
le domicile des participants. En cas de 

TABLEAU 2 
PAS selon la classification du quartier (concentrations de NO2  

et de PM2,5 inférieures ou supérieures à la médiane de l’échantillon) 

Quartiers moins exposés 
Moyenne (ET)

Quartiers plus exposés 
Moyenne (ET)

NO2 ≤ 10,7 ppb PM2,5 ≤ 22,1 µg/m3 NO2 > 10,7 ppb PM2,5 > 22,1 μg/m3 

PAS (en mmHg) 

Garçons 114,7 (11,7) 114,2 (11,0) 114,0 (10,2) 114,4 (10,7)

Filles 105,2 (8,1) 105,3 (8,2) 105,5 (8,9) 105,4 (9,0)

Échantillon total 110,0 (11,1) 109,2 (10,6) 109,1 (10,3) 109,6 (10,7)

PAS (en 
percentiles 
ajustés pour 
l’âge, le sexe  
et la taille)

39,60 (27,23) 39,00 (26,72) 37,16 (27,58) 37,98 (26,93)

Abréviations : ET, écart‑type; NO2, dioxyde d’azote; PAS, pression artérielle systolique; PM2,5, particules fines.

TABLEAU 3 
Prévalence estimée d’une PAS élevée par augmentation de l’intervalle interquartile  

des concentrations de PM2,5 et de NO2 pour les modèles de régression logistique  
non ajustés et ajustés spécifiques à chaque polluant 

RC non ajusté 
(IC à 95 %) 

RC ajustéa  
(IC à 95 %) 

PM2,5 (IIQ : 2,1 µg/m3)
1,55 

(0,81 à 3,18)
1,33 

(0,64 à 3,05)

NO2 (IIQ : 10,2 ppb)
1,34 

(0,65 à 2,67)
1,17 

(0,47 à 2,70)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; IIQ, intervalle interquartile; IMC, indice de masse corporelle; NO2, dioxyde d’azote; 
PAS, pression artérielle systolique; PM2,5, particules fines; RC, rapport de cotes. 

Remarque : Une PAS élevée est définie comme supérieure ou égale au 90e percentile ajusté pour l’âge, le sexe et la taille.

a Ajusté pour le percentile d’IMC, l’activité physique modérée à vigoureuse, la défavorisation matérielle et sociale, la consomma‑
tion d’alcool et de cigarettes au cours des trois derniers mois, le pays de naissance, l’origine ethnique et le niveau de scolarité des 
parents. 
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variations importantes dans cette zone 
tampon, l’exposition réelle pourrait diffé-
rer de l’exposition attribuée. Toutefois, 
toute erreur de classification serait proba-
blement non différentielle (les estimations 
des concentrations de PM2,5 ne dépendant 
alors pas des mesures de la PAS), ce qui 
biaiserait les résultats vers la valeur nulle.

Nous n’avions pas de données sur le bruit 
attribuable à la circulation ni sur l’exposi-
tion des participants à la fumée de tabac 
secondaire, des facteurs qui influence-
raient la PA et la pollution atmosphérique 
et qui auraient pu fausser nos résultats. 
Toutefois, deux études ont révélé que l’ex-
position au bruit lié à la circulation n’avait 
pas d’effet confusionnel sur les associa-
tions entre la PAS et l’exposition à long 
terme à la pollution atmosphérique15,30. En 
outre, bien que les liens étiologiques 
soient probablement toujours valables, les 
données utilisées dans cette étude ont été 
recueillies il y a entre 15 et 20 ans, ce qui 
pourrait limiter les applications pratiques 
actuelles de nos constatations. Enfin, nos 
analyses sont fondées sur une étude initia-
lement conçue pour d’autres questions de 
recherche, ce qui fait que la puissance a 
été limitée à l’observation d’un effet faible. 

Conclusion 

Cette étude fournit des données suggérant 
une association positive possible entre l’ex-
position au NO2 et aux PM2,5 et la PAS chez 
les adolescents, mais les résultats ne sont 
pas concluants en raison de l’imprécision 
de nos estimations. D’autres études sont 
nécessaires afin de fournir une base plus 
solide pour l’inférence causale, notamment 
une surveillance plus fréquente ou même 
continue des valeurs de PA et de l’exposi-
tion à la pollution atmosphérique au fil du 
temps, ainsi que des analyses connexes. Si 
de plus en plus de données établissent que 
la pollution atmosphérique est un facteur 
de risque environnemental « modifiable  » 
de PA élevée et d’hypertension, les avan-
tages pour la santé publique pourraient 
être considérables, au Canada comme ail-
leurs dans le monde. 
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des solutions techniques à l’échelle indi-
viduelle3. Ces processus masquent systé-
matiquement les causes profondes des 
problèmes.

Pour s’attaquer à ces problèmes, il faut 
adopter une vision beaucoup plus large de 
la collaboration interdisciplinaire, en inté-
grant des études critiques en sciences 
sociales portant sur les causes profondes 
des problèmes de santé, en particulier les 
relations d’exploitation. Les défis à relever 
pour parvenir à ce type de collaboration 
sont considérables, mais les avantages à le 
faire le sont tout autant4.  

En théorie, tout cela concorde avec une 
vision élargie de la santé publique, que 
l’on définit depuis longtemps comme l’art 
et la science de la prévention des maladies 
et de la promotion de la santé grâce aux 
efforts organisés de la société. Bien que 
Choi et ses collaborateurs1 ne définissent 
pas la santé publique dans leur commen-
taire, il est clair qu’ils adoptent une vision 
étroite de la santé publique comme 
branche du système de santé et principa-
lement axée sur la prestation de services 
et sur la surveillance. Malheureusement, 
c’est cette vision étroite de la santé 
publique, construite depuis des décen-
nies5, que nous avons vue à l’œuvre pen-
dant la pandémie de COVID-19, et ce, au 
détriment de la santé de la population et 
de l’équité en matière de santé6. 

Ce dont nous avons besoin, c’est d’une 
vision élargie de la santé publique7 qui 
tienne compte du pouvoir et de la poli-
tique au lieu de reléguer ces éléments au 
second plan, car ces derniers façonnent 
tous les facettes de la santé ainsi que nos 
efforts visant à améliorer la santé.

Je suis entièrement d’accord avec Choi et 
ses collaborateurs1 pour dire qu’une colla-
boration interdisciplinaire permanente est 
nécessaire afin de régler les problèmes de 
santé complexes et d’améliorer la santé de 
tous. Toutefois, le concept de «  santé 
publi que clinique » décrit dans leur com-
mentaire ne permettra pas de parvenir à 
cette fin. 

Tout d’abord, il est bien établi que les 
causes profondes d’une mauvaise santé et 
des inégalités en matière de santé se 
trouvent dans des arrangements politico- 
économiques ancrés dans le capitalisme 
néolibéral. Leur impératif étant de maxi-
miser les profits, ces arrangements pro-
voquent l’érosion des déterminants sociaux 
et écologiques de la santé, une situation 
vécue de manière très inéquitable et 
injuste2. La financiarisation du logement, 
l’octroi de subventions aux industries pol-
luantes et la polarisation des revenus et de 
la richesse en sont des exemples, ce qui 
affaiblit le soutien général à un secteur 
public robuste. Il est intenable de croire 
que nous pourrions nous attaquer aux 
« problèmes pernicieux » et aux « syndé-
mies  » sans tenir compte de ce contexte 
politico-économique plus large, et en par-
ticulier de ceux qui profitent du statu quo. 

En outre, bien que les activités curatives 
et préventives (« en amont ») puissent être 
« complémentaires », elles ne sont certai-
nement pas égales. Le pouvoir et la poli-
tique se combinent pour perpétuer les 
problèmes pernicieux et de longue date 
que sont la dérive des modes de vie 
(lifestyle drift) et la médicalisation, qui 
réduisent des déterminants structurels et 
complexes à des problèmes individuels 
pour lesquels on prétend pouvoir trouver 
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C’est avec beaucoup d’intérêt que j’ai lu 
l’article « Santé publique clinique : exploi-
ter le meilleur des deux mondes pour la 
santé comme pour le traitement des mala-
dies  » de Choi et ses collaborateurs1. Je 
tiens à féliciter tous les auteurs pour le 
zèle dont ils ont fait preuve en menant les 
travaux fondateurs sur la discipline de la 
santé publique clinique, en tant que 
membres d’un groupe multidisciplinaire 
composé de cliniciens et de professionnels 
de la santé publique. J’ai pensé que vos 
lecteurs gagneraient à connaître certains 
faits historiques qui leur permettraient de 
mieux apprécier le travail fondamental 
accompli par ces auteurs.

La santé publique est devenue une spécia-
lité reconnue par le Collège royal des 
médecins et chirurgiens du Canada 
(CRMCC) dans les années  1940 et on a 
créé alors un programme complémentaire 
(fellowship) du Collège royal des méde-
cins et chirurgiens du Canada (FRCPC) en 
santé publique. Toutefois, à l’exception de 
la Colombie-Britannique, il n’était pas 
nécessaire d’avoir suivi cette spécialisa-
tion pour travailler dans le domaine de la 
santé publique. Seules la Colombie-
Britannique et l’Alberta avaient un pro-
gramme de résidence en santé publique et 
la majorité des médecins spécialisés en 
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santé publique qui travaillaient sur le ter-
rain avaient obtenu leur maîtrise ou un 
diplôme en santé publique à l’École d’hy-
giène de l’Université de Toronto, aux États- 
Unis ou au Royaume-Uni. La spécialité en 
santé publique du CRMCC s’est étiolée et 
un groupe de travail du CRMCC a été mis 
sur pied au début des années  1970 pour 
relancer le programme. Ce groupe de tra-
vail a recommandé que soit créé un pro-
gramme de résidence de quatre ans avec 
des lignes directrices générales et des par-
cours précis. L’un de ces parcours était la 
prévention clinique, mais avec peu de 
détails sur le sujet. 

J’ai été le premier directeur de ce nouveau 
programme de résidence à l’Université de 
Toronto en 1976. Pendant 25 ans, d’autres 
personnes et moi-même avons essayé de 
définir ce domaine, sans grand succès. 
Après ma retraite en 2001, j’ai de nouveau 
tenté ma chance. J’ai reçu une subvention 
de l’Agence de la santé publique du 
Canada pour mener une recherche docu-
mentaire et définir ce domaine. J’ai encore 
échoué! Lorsque le  Dr  Ross  Upshur a 
renouvelé le concept et fondé la division 
en santé publique clinique à l’École de 
santé publique Dalla  Lana il y a une 
dizaine d’années, j’étais enthousiaste. Je 
constate rétrospectivement que j’ai échoué 

parce que je n’ai pas su rassembler les cli-
niciens et les professionnels en santé 
publique pour définir les éléments com-
muns et les synergies nécessaires. De 
plus, les conséquences du changement 
climatique et de la COVID-19 sur la santé 
et le bien-être des personnes et de la 
population nous ont fait prendre cons-
cience du fait que, pour résoudre la crise 
sanitaire, il fallait que la médecine et la 
santé publique fassent front commun. Je 
suis ravi de pouvoir assister à ces dévelop-
pements dans mes vieux jours! Mes com-
pliments à tous les auteurs pour leur 
excellent travail. J’espère que cette sous- 
spécialité, dont nous avons grandement 
besoin, s’épanouira et contribuera à amé-
liorer la santé et le bien-être des Canadiens.  
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https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.4.07f

Nous sommes heureux que notre article 
sur la santé publique clinique1 ait reçu 
l’appui du Dr Shah2, qui mentionne égale-
ment des éléments historiques importants 
au sujet de la santé publique clinique. 
Le Dr Shah a été le premier directeur d’un 
nouveau programme de résidence lancé 
en 1976 à l’Université de Toronto, soit le 
programme de résidence en médecine 
communautaire, qui porte maintenant le 
nom de programme de résidence en santé 
publique et en médecine préventive. Même 
s’il prétend ne pas avoir «  su rassembler 
les cliniciens et les professionnels de la 
santé publique pour définir les éléments 
communs et les synergies nécessaires  »2, 
nous sommes d’avis qu’il n’a pas échoué, 
car ses efforts ont inspiré ses étudiants 
(dont plusieurs ont corédigé l’article en 
question1). Tirant parti de son héritage 
important, les générations suivantes de 
cliniciens et de professionnels en santé 
publique ont fait des avancées sur le plan 
d’une collaboration efficace entre méde-
cine clinique et santé publique.  

Pour sa part, la Dre McLaren rejette le 
concept de santé publique clinique parce 
qu’il est insuffisant pour « régler les pro-
blèmes de santé complexes et améliorer la 

« curatives et préventives (“en amont”) » 
ne sont pas de puissance égale3. Nous 
notons que la santé publique est souvent 
le «  parent pauvre de la médecine cli-
nique »1 et nous suggérons l’adoption d’un 
modèle collaboratif en santé publique cli-
nique comme moyen de parvenir à un 
équilibre plus sain.

Selon la Dre McLaren, nous adoptons par 
ailleurs «  une vision étroite de la santé 
publique et [la considérons] comme 
branche du système de santé et principale-
ment axée sur la prestation de services et 
la surveillance  »3. En fait, c’est tout le 
contraire  : nous avons une vision très 
large de la santé publique. L’article dont il 
est question1 est le deuxième de notre 
série d’articles sur la santé publique cli-
nique. Dans notre premier article, intitulé 
«  Defining clinical public health  »4, nous 
avons consulté des cliniciens, des cher-
cheurs et des professionnels en santé 
publique. Il était clair que le concept de 
santé publique clinique englobait la santé 
publique dans son sens le plus large pos-
sible, dont les problèmes de santé de 
nature sociale causés par des «  détermi-
nants sociaux et commerciaux partagés  » 

[traduction]4,E75.

santé de tous  ». Elle propose plutôt une 
santé publique politico-économique qui 
prévoit une collaboration intersectorielle 
de plus grande envergure3. Nous recon-
naissons que la discipline de la santé 
publique clinique ne nous permettra pas à 
elle seule d’atteindre tous les objectifs en 
matière de santé, mais nous soutenons 
humblement que la collaboration qui est 
envisagée dans le cadre de cette discipline 
nous aidera à faire des progrès. Il faut par-
fois commencer graduellement, car à y 
aller de façon trop ambitieuse, le mieux 
risque de devenir l’ennemi du bien. La 
santé publique clinique est un nouveau 
point de départ qui, nous l’espérons, favo-
risera une collaboration plus vaste entre 
les professionnels et les groupes de sensi-
bilisation. Par ailleurs, si la santé publique 
clinique ne peut résoudre tous les pro-
blèmes de santé, nous sommes d’avis que 
la santé publique politico-économique en 
soi ne parviendrait pas non plus à 
résoudre tous les problèmes découlant des 
lacunes des systèmes politique et écono-
mique actuels, bien qu’il puisse s’agir 
d’une étape importante sur cette voie.

Cela étant dit, nous partageons l’avis de 
Dre  McLaren selon lequel les activités 
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Nous avons reçu deux lettres à la rédac-
tion à la suite de notre premier article4  : 
une lettre qui rejetait le concept de santé 
publique clinique5, et une autre qui l’ap-
puyait6. Nous venons aussi de recevoir 
deux lettres à la suite de ce deuxième 
article1  : une lettre qui appuie notre 
conception2 et une autre qui la relativise3. 
Nous espérons que ces articles et ces 
lettres à la rédaction mèneront à des dis-
cussions et débats approfondis sur la fai-
sabilité et le développement de la santé 
publique clinique, et peut-être également 
à une compréhension élargie des détermi-
nants politiques et économiques de la 
santé ainsi qu’à des mesures de plus 
grande envergure à ce propos. 
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Addenda et Note de l’éditeur

Recommandations pour le Plan d’action national pour mettre 
fin à la violence fondée sur le genre : points de vue de dirigeants, 
de fournisseurs de services et de survivantes dans la plus 
grande ville du Canada pendant la pandémie de COVID-19

L’objectif de cet addenda et note de l’éditeur est de fournir plus d’information et d’éléments de context jugés pertinents pour les lec-
trices et les lecteurs en lien avec l’article suivant :

Yakubovich AR, Steele B, Moses C, Tremblay E, Arcenal M, O’Campo P, Mason R, Du Mont J, Huijbregts M, Hough L, Sim A, Shastri 
P. Recommandations pour le Plan d’action national pour mettre fin à la violence fondée sur le genre : points de vue de dirigeants, de 
fournisseurs de services et de survivantes dans la plus grande ville du Canada pendant la pandémie de COVID-19. Promotion de la 
santé et prevention des maladies chroniques au Canada. 2023;43(4). https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.4.01f

1. Cet article mentionne à plusieurs reprises le Plan d’action national (PAN) « proposé » pour mettre fin à la violence envers les 
femmes. Les éditeurs désirent signaler que l’entérinement des gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux du PAN a été 
annoncée le 9 novembre 20221, après que ce manuscrit a été accepté aux fins de publication dans la revue. 

De plus, la phrase suivante de l’introduction de l’article a été légèrement modifiée de la version « en ligne d’abord » du 18 janvier 
2023 :

« À ce jour, au Canada, seule une “stratégie pour prévenir et contrer la violence fondée sur le genre” a été mise en œuvre » a été 
remplacée par « Au moment de la rédaction de ce manuscrit, seule une “stratégie pour prévenir et contrer la violence fondée sur 
le genre” a été mise en œuvre au Canada ».

Les sections d’introduction et de méthodologie de l’article utilisent un chiffre arrondi de 600 millions de dollars canadiens sur 
cinq ans pour présenter l’investissement de 2022 du gouvernement fédéral pour faire progresser la prévention de la violence 
fondée sur le genre dans le cadre du PAN. Factuellement, le Budget 2021 a initialement proposé un investissement de 601,3 mil-
lions de dollars canadiens sur cinq ans pour élaborer et mettre en œuvre le PAN pour mettre fin à la violence fondée sur le 
genre2. Cet investissement a été confirmé dans le Budget 2022, et un engagement supplémentaire de 539,3 millions de dollars 
canadiens sur cinq ans y a été identifié pour permettre aux provinces et aux territoires de mettre en œuvre le PAN et de complé-
ter et renforcer les services de prévention de la violence fondée sur le genre et de soutien aux survivants3.
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Congrès mondial des maladies non transmissibles 2023

Le troisième Congrès mondial des maladies non transmissibles (CMMNT 2023) couvrira les principales maladies non transmissibles 
(p. ex., les maladies cardiovasculaires, le cancer, le diabète, les maladies respiratoires et les maladies mentales) et leurs facteurs de 
risque sous des angles clés, notamment :

1. Recherche fondamentale, sciences cliniques, santé publique, épidémiologie et sciences du comportement;

2. Politique, promotion et économie de la santé;

3. Utilisation d’outils d’application modernes, tels que l’analyse des mégadonnées, l’apprentissage automatique, l’intelligence 
artificielle, les technologies portables, etc.

Le CMMNT 2023 proposera des symposiums et des ateliers précongrès, des séances plénières, des séances de communication simul-
tanées, des présentations d’affiches, des expositions et un temps précieux pour le réseautage. Le CMMNT 2023 se tiendra du 25 au 
30 juin 2023 en personne au Palais des congrès du Toronto métropolitain. C’est la première fois que le Congrès mondial des maladies 
non transmissibles (MNT) se déroule en personne en Amérique du Nord. C’est une excellente occasion pour les chercheurs et les 
décideurs politiques de participer, de présenter leurs recherches et d’entendre des experts de premier plan dans le domaine.

L’Organisation mondiale de la santé, les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), les National Institutes of Health (NIH) des 
États-Unis, la Banque mondiale, l’UNICEF et les gouvernements du Canada et de l’Inde présenteront des sessions et auront des 
représentants au Congrès.

Au nom de l’Agence de la santé publique du Canada, nous vous invitons à y participer afin de représenter la science canadienne sur 
la scène mondiale. Pour les personnes intéressées, des renseignements additionnels sont disponibles sur le site Web du CMMNT 2023.

N’hesitez pas à transmettre ces renseignements aux collègues intéresses et réseaux pertinents.
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Appel à contributions : La prescription sociale au Canada
Diffuser cet article sur Twitter
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Rédacteurs invités : Sandra Allison (Island Health Authority), Kiffer Card (Simon Fraser University), Kate Mulligan (University of Toronto)

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

La prescription sociale (PS) est un outil pratique dont l’objectif est de répondre aux déterminants sociaux de la santé en proposant 
des services au sein de la collectivité. Cette intervention, qui gagne du terrain à travers le monde, vise à promouvoir la santé et à 
prévenir les maladies chroniques en favorisant l’autodétermination individuelle et collective et en faisant le lien entre les participants 
et les ressources de leur collectivité offrant un soutien non clinique, comme l’aide alimentaire et le soutien au revenu, les parcs et les 
groupes de marche, les activités artistiques et culturelles ainsi que les visites amicales1.

Les données probantes mondiales indiquent que la PS peut favoriser la santé des individus et de la population, servir à établir une 
base de données probantes sur l’impact d’interventions sociales sur la promotion de la santé et la prévention des maladies chro-
niques et aider à intégrer des soins de santé et des services sociaux dans la collectivité2. Les pratiques de PS continuent de prendre de 
l’ampleur et de se répandre au Canada et des initiatives de mobilisation des connaissances sont en cours par l’entremise du nouvel 
Institut canadien de prescription sociale3. Cependant, peu de littérature a été publiée sur cette intervention novatrice en contexte 
canadien ou par des chercheurs, praticiens et participants canadiens.

L’objectif de ce numéro spécial est de caractériser et de partager la recherche et les pratiques en cours sur la SP, par et pour les rési-
dents du Canada, en particulier ceux qui sont victimes d’iniquités en matière de santé et de ses déterminants sociaux et structurels. 
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques sollicite des articles de 
recherche qualitative et quantitative et des commentaires qui présentent de nouvelles conclusions, font la synthèse de données pro-
bantes existantes ou imaginent de nouvelles façons d’aller de l’avant, notamment sur les éléments suivants :

• les applications de la PS, dont celles ciblant des populations spécifiques ou des types spécifiques d’interventions sociales;

• les changements de politiques et de système en lien avec la mise en œuvre de la PS;

• l’expertise et les expériences d’intervenants en PS, incluant les participants (patients), travailleurs de la santé, organismes commu-
nautaires et personnes soignantes;

• la formation, le perfectionnement de la main-d’œuvre, la collaboration et la mobilisation des connaissances en PS;

• la technologie, le suivi des données, l’évaluation et la collecte de données probantes sur la PS; et

• la compréhension de la PS à travers des cadres théoriques et des tendances liées au système.

Les soumissions internationales seront prises en compte si elles contiennent des données ou des résultats canadiens (par exemple 
dans le cadre d’études multipays ou de comparaisons mondiales) ou une analyse fondée sur des données probantes des implications 
pour la santé de la collectivité ou de la population au Canada.

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

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

Échéance pour les soumissions : 31 juillet 2023.
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Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues 
et livres. Voici quelques articles publiés en 2022 et 2023.
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