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Recherche quantitative originale

Activités de musculation et d’amélioration de l’équilibre  
au Canada : historique des tendances et prévalence actuelle
Stephanie A. Prince, Ph. D. (1,2); Justin J. Lang, Ph. D. (1,3); Rachel C. Colley, Ph. D. (4);  
Lora M. Giangregorio, Ph. D. (5,6,7); Rasha El-Kotob, Ph. D. (5,7); Gregory P. Butler, M. Sc. (1);  
Karen C. Roberts, M. Sc. (1)

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

Points saillants

•	 Environ la moitié (53  %) des 
Canadiens de 12  ans et plus res­
pectaient les recommandations con­
cernant le renforcement de l’appareil 
locomoteur pour leur âge, mais 
seulement 16 % des aînés respec­
taient les recommandations concer­
nant les activités physiques faisant 
appel à l’équilibre.

•	 Dans l’ensemble, les personnes qui 
respectaient les recommandations 
concernant le renforcement de 
l’appareil locomoteur et l’améliora­
tion de l’équilibre ont fait état d’un 
meilleur état de santé physique et 
mentale que les autres.

•	 D’après l’analyse des tendances au 
fil du temps, le respect des recom­
mandations concernant le renfor­
cement de l’appareil locomoteur et 
l’amélioration de l’équilibre a aug­
menté entre 2000 et 2014.

Résumé

Introduction. Les activités de renforcement des muscles et d’amélioration de l’équilibre 
sont associées à la prévention des maladies et des blessures. Les Directives canadiennes 
en matière de mouvement sur 24 heures offrent des recommandations concernant les 
activités de renforcement de l’appareil locomoteur et d’amélioration de l’équilibre. Entre 
2000 et 2014, l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) a intégré 
un module évaluant la fréquence de 22  activités physiques. En 2020, un module de 
réponse rapide sur le mode de vie sain (HLV-RR) posant de nouvelles questions sur la 
fréquence des activités de renforcement de l’appareil locomoteur et d’amélioration de 
l’équilibre a été intégré dans l’ESCC. Notre étude visait trois objectifs : 1)  estimer et 
caractériser le respect des recommandations concernant les activités de renforcement de 
l’appareil locomoteur et d’amélioration de l’équilibre; 2) étudier les associations entre, 
d’une part, les activités de renforcement de l’appareil locomoteur et d’amélioration de 
l’équilibre et, d’autre part, l’état de santé physique et mentale et 3) analyser les ten­
dances au fil du temps en matière de respect des recommandations (2000 à 2014).

Méthodologie. Nous avons estimé, à l’aide des données du module HLV-RR de l’ESCC 
2020, la prévalence du respect des recommandations en fonction de l’âge. Des analyses 
de régression logistique multivariée ont porté sur les associations avec l’état de santé 
physique et mentale. Les données de l’ESCC de 2000 à 2014 ont fait l’objet de régres­
sions logistiques visant à faire ressortir les tendances au fil du temps par sexe en matière 
de respect des recommandations.

Résultats. Les adolescents de 12 à 17 ans (56,6 %; IC à 95 % : 52,4 à 60,8) et les adultes 
de 18 à 64 ans (54,9 %; IC à 95 % : 53,1 à 56,8) étaient nettement plus nombreux à suivre 
la recommandation concernant le renforcement de l’appareil locomoteur que les adultes 
de 65 ans et plus (41,7 %; IC à 95 % : 38,9 à 44,5). Seulement 16 % des aînés respec­
taient la recommandation concernant l’amélioration de l’équilibre. Le respect des recom­
mandations est associé à un meilleur état de santé physique et mentale. La proportion de 
Canadiens respectant les recommandations a augmenté entre 2000 et 2014.

Conclusion. Environ la moitié des Canadiens ont respecté les recommandations concer­
nant le renforcement de l’appareil locomoteur pour leur âge. Rendre compte du respect 
des recommandations en matière de renforcement de l’appareil locomoteur et d’amélio­
ration de l’équilibre assure de l’importance de ces recommandations au même niveau 
que celles en matière d’activité aérobique.

https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.5.01f
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Introduction

Les avantages à la pratique d’une activité 
aérobique régulière sont bien connus1-3. 
Celle-ci constitue généralement l’élément 
central des initiatives de promotion de la 
santé ciblant les comportements4, et le 
respect de cette recommandation est la 
pierre angulaire de la surveillance en matière 
d’activité physique5. Les Directives cana­
diennes en matière de mouvement sur 
24  heures («  Directives sur 24  heures  ») 
recommandent au moins 60 minutes par 
jour d’activité physique d’intensité moyenne 
à élevée pour les enfants et les adoles­
cents (5 à 17  ans) et 150  minutes par 
semaine pour les adultes (18 à 64 ans) et 
les aînés (65  ans et plus)6. Elles recom­
mandent aussi des activités de renforce­
ment des muscles et des os pour les 
enfants et les adolescents (3 jours au 
moins par semaine), des activités de ren­
forcement des muscles pour les adultes de 
18 à 65 ans (2 jours au moins par semaine) 
et des activités de renforcement des mus­
cles et d’amélioration de l’équilibre pour 
les adultes de 65  ans et plus (muscula­
tion : 2 jours au moins par semaine; équi­
libre : aucune fréquence minimale)6.

Les recommandations en matière d’acti­
vité physique d’intensité moyenne à élevée, 
de renforcement de l’appareil locomoteur 
et d’amélioration de l’équilibre figuraient 
aussi dans les conseils sur l’activité phy­
sique7 publiés dix ans plus tôt, en 2011. 
(Les séances de 10  minutes d’intensité 
moyenne à élevée ont ensuite été aban­
données dans les Directives sur 24 heures.)

Les exercices de musculation, aussi appe­
lés entraînements de renforcement mus­
culaire, sont faits avec des poids libres, 
des appareils de musculation, des bandes 
élastiques ou le poids du corps de l’indi­
vidu8. Ce type d’exercice joue un rôle spé­
cifique et irremplaçable dans la prévention 
des maladies et des décès prématurés8,9. 
Les avantages pour la santé en sont l’aug­
mentation de la masse et de la force des 
muscles squelettiques et de la densité 
minérale osseuse, l’amélioration de la fonc­
tion cardiométabolique et du fonctionne­
ment physique ainsi que la réduction 
des troubles musculosquelettiques et des 
symptômes d’anxiété et de dépression10-13.

On a souvent dit des exercices de muscu­
lation qu’ils étaient la recommandation 
«  oubliée  » en matière d’activité phy­
sique5,14,15. Une revue des travaux interna­
tionaux menée en 2018 a repéré seulement 

cinq enquêtes incluant des questions 
directes ou explicites sur le renforcement 
musculaire5. Certains résultats laissent 
aussi penser que les avantages pour la 
santé de l’activité aérobique et du renfor­
cement musculaire augmentent si ces 
deux types d’activité sont combinés16,17.

Les activités de renforcement des os et 
d’amélioration de l’équilibre sont égale­
ment toutes deux des composantes impor­
tantes de la pratique d’une activité 
physique saine. Le renforcement des os, 
qui augmente la résistance aux fractures, 
consiste en des mouvements qui génèrent 
des impacts et des charges sur les os, 
comme les sauts3. Les activités d’amélio­
ration de l’équilibre consistent en des 
mouvements qui font appel au contrôle de 
la posture et elles aident à résister aux 
forces pouvant causer des chutes18 et à 
maintenir le fonctionnement physique19. 
Certaines activités sollicitent les muscles, 
les os et l’équilibre en même temps, ce 
qui rend chacun de ces volets difficile à 
isoler des autres. Le chevauchement des 
exercices de renforcement des muscles et 
de renforcement des os présente une diffi­
culté particulière pour les évaluations 
indépendantes. Dans le cadre de cet 
article, l’expression «  renforcement de 
l’appareil locomoteur » est employée pour 
tenir compte du fait que certaines activités 
peuvent avoir des avantages à la fois pour 
les muscles et pour les os.

Au Canada, les indicateurs de l’activité 
physique, du comportement sédentaire et 
du sommeil (APCSS) fournissent des don­
nées de surveillance importantes sur le 
niveau d’activité physique des enfants, 
des adolescents et des adultes20,21. La pro­
portion de Canadiens respectant les 
recommandations concernant l’activité phy­
sique correspond généralement au pour­
centage qui respecte le volet aérobique 
des Directives sur 24 heures (60 minutes 
par jour pour les enfants et les adolescents 
et 150 minutes par jour pour les adultes)20, 
conformément aux recommandations en 
matière de surveillance des indicateurs de 
l’APCSS publiées en même temps que les 
Directives sur 24 heures22,23. Jusqu’à tout 
récemment, il n’existait pas de données 
nationales permettant d’évaluer le respect 
des recommandations des Directives sur 
24  heures (et des conseils sur l’activité 
physique publiés antérieurement) concer­
nant le renforcement de l’appareil locomo­
teur et de l’amélioration de l’équilibre. De 
ce fait, les indicateurs de l’APCSS ne four­
nissent pas d’information sur la proportion 

de Canadiens respectant les recommanda­
tions concernant le renforcement de l’ap­
pareil locomoteur et l’amélioration de 
l’équilibre pour leur âge.

En 2020, l’Agence de la santé publique du 
Canada a financé la mise au point du 
module de réponse rapide sur le mode de 
vie sain (HLV-RR) à intégrer dans l’En­
quête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC). Ce module com­
prend deux questions permettant d’éva­
luer les activités de renforcement de 
l’appareil locomoteur et d’amélioration de 
l’équilibre et de calculer la prévalence du 
respect des recommandations des Directives 
sur 24 heures concernant spécifiquement 
ces activités ainsi que les recommanda­
tions concernant les activités physiques 
combinées (activité physique d’intensité 
moyenne à élevée  + renforcement de 
l’appareil locomoteur + équilibre).

Le module sur l’activité physique des 
cycles antérieurs de l’ESCC annuelle 
(2000-2014) invitait les participants à 
autodéclarer la fréquence à laquelle ils 
avaient pratiqué 22 activités au cours des 
trois derniers mois. Plusieurs de ces activi­
tés peuvent également être considérées 
comme des exercices de renforcement de 
l’appareil locomoteur ou d’amélioration 
de l’équilibre. Bien qu’il soit possible 
d’utiliser une liste d’activités pour évaluer 
la pratique d’exercices de renforcement 
musculaire5, ce module n’a jamais encore 
jamais fait l’objet d’étude en ce sens.

Notre étude visait les objectifs suivants :

1) estimer la proportion d’adolescents 
(12 à 17 ans), d’adultes (18 à 64 ans) et 
d’aînés (65  ans et plus) canadiens qui 
respectent les recommandations des 
Directives sur 24 heures concernant le 
renforcement de l’appareil locomoteur 
et l’amélioration de l’équilibre pour leur 
âge;

2) comparer les caractéristiques socio­
démographiques et cliniques des répon­
dants respectant les recommandations 
concernant le renforcement de l’appa­
reil locomoteur et l’amélioration de 
l’équilibre avec celles des répondants 
respectant uniquement les recomman­
dations concernant les activités phy­
siques combinées (activité physique 
d’intensité moyenne à élevée + renfor­
cement de l’appareil locomoteur + équi­
libre), les recommandations concernant 
l’activité aérobique seulement (activité 
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physique d’intensité moyenne à élevée) 
et aucune des recommandations;

3) analyser l’association entre le respect 
des recommandations et les mesures de 
l’état de santé physique et mentale;

4) à l’aide des données de l’ESCC (2000-
2014), faire ressortir les tendances spé­
cifiques à chaque tranche d’âge en 
matière d’activités de renforcement de 
l’appareil locomoteur et d’amélioration 
de l’équilibre chez les Canadiens.

Méthodologie

Source de données

Pour réaliser les objectifs 1, 2 et 3, nous 
avons utilisé les données du module 
HLV-RR de l’ESCC de 2020 et, pour l’ob­
jectif  4, nous avons utilisé les données 
annuelles de cycles antérieurs de l’ESCC 
(2000-2014). L’ESCC est une enquête trans­
versale continue menée par Statistique 
Canada. Elle repose sur les données de 
santé autodéclarées d’un échantillon 
représentatif de Canadiens de 12  ans et 
plus résidant dans un ménage privé des 
provinces et territoires. L’ESCC exclut les 
personnes habitant sur les réserves et les 
terres de la Couronne, les personnes 
vivant en établissement, les membres à 
temps plein des Forces canadiennes, les 
adolescents de 12 à 17 ans placés en foyer 
d’accueil ainsi que les résidents de cer­
taines régions éloignées, soit environ 2 % 
de la population canadienne de 12 ans et 
plus.

Les données du module HLV-RR ont été 
collectées entre janvier et mars 2020, 
avant la pandémie de COVID-19. Les per­
sonnes ayant répondu aux questions du 
module HLV-RR ont aussi participé à la 
collecte de données de l’ESCC de 2020 à la 
même période, sauf que les résidents des 
trois territoires et les répondants par pro­
curation ont été exclus du module 
HLV-RR. Au total, 11 105  répondants ont 
répondu aux questions du module 
HLV-RR. À l’échelle nationale, le taux de 
participation des ménages au module s’est 
situé à 57,0 %24.

Population à l’étude

La population à l’étude est constituée des 
personnes ayant répondu aux questions 
sur la musculation et l’équilibre dans le 
fichier partagé HLV-RR de l’ESCC de 
2020 (N = 10 775) ou à l’ESCC annuelle 
(N = 57 070 à N = 124 685 selon les années) 

entre 2000 et 2014. L’ESCC a produit des 
estimations bisannuelles de 2000 à 2006, 
puis des estimations annuelles à partir de 
2007.

Variables à l’étude

Variables indépendantes
Le tableau  1 présente les variables utili­
sées pour explorer la prévalence actuelle 
(module HLV-RR de l’ESCC de 2020) et 
l’évolution (module sur l’activité physique 
de l’ESCC de 2000 à 2014) du respect des 
recommandations concernant le renforce­
ment de l’appareil locomoteur et l’amélio­
ration de l’équilibre pour chaque âge.

Variables dépendantes
Caractéristiques de la population
Les caractéristiques analysées ont été 
l’âge (12 à 17 ans, 18 à 64 ans, 65 ans et 
plus), le sexe (masculin, féminin), le sta­
tut vis-à-vis de l’immigration (immigrant 
ayant obtenu le droit d’établissement, non 
immigrant), l’origine culturelle ou eth­
nique (blanche, non blanche, la catégorie 
«  blanche  » n’incluant pas les personnes 
autochtones), le plus haut niveau de sco­
larité du ménage (études secondaires ou 
moins, diplôme d’études postsecon­
daires), le quintile de revenu du ménage 
(mesure relative du revenu du ménage en 
fonction de celui de tous les autres répon­
dants) et l’état matrimonial (marié/
conjoint de fait, célibataire [veuf, divorcé, 
séparé, jamais marié]). Nous avons effec­
tué des ventilations en fonction du genre, 
mais les répondants qui se sont identifiés 
à un genre autre que masculin ou féminin 
étaient trop peu nombreux pour qu’on 
puisse en tirer des résultats stables.

Comportements en matière de santé
Les comportements de santé autodéclarés 
étaient le tabagisme, le respect de la 
recommandation concernant le temps de 
loisir passé devant un écran (≤  2  heures 
par jour pour les adolescents; ≤ 3 heures 
par jour pour les adultes) et le respect des 
recommandations relatives au temps de 
sommeil (adolescents de 12 à 13 ans : 9 à 
11,99 heures par nuit; adolescents de 14 à 
17 ans : 8 à 10,99 heures par nuit; adultes 
de 18 à 64 ans : 7 à 9,99 heures par nuit; 
adultes de 65 ans et plus : 7 à 8,99 heures 
par nuit).

État de santé physique et mentale
Les mesures de l’état de santé sont l’état 
de santé générale autodéclaré (excellent/
très bon, bon/passable/mauvais), l’état 
de santé mentale autodéclaré (excellent/

très bon, bon/passable/mauvais), l’indice 
de masse corporelle autodéclaré (IMC; 
poids insuffisant/normal, embonpoint/
obésité; adolescents : fondé sur les seuils 
de l’IMC établis par l’Organisation mon­
diale de la santé [OMS] pour chaque sexe; 
adultes : fondé sur les systèmes de classi­
fication du poids de Santé Canada et de 
l’OMS, corrigés à l’aide des méthodes de 
Connor Gorber et al.29) et la multimorbi­
dité (diagnostics autodéclarés d’au moins 
2 des problèmes de santé suivants  : 
asthme, arthrite, cancer, diabète, maladie 
cardiaque, accident vasculaire cérébral, 
maladie respiratoire chronique [chez les 
répondants de 35  ans et plus] et trouble 
de l’humeur).

Analyses statistiques

Nous avons effectué nos analyses à l’aide 
du logiciel SAS Enterprise Guide v.7.1 
(SAS Institute Inc., Cary, Caroline du 
Nord, États-Unis). Pour l’objectif  1, nous 
avons utilisé des proportions et des inter­
valles de confiance (IC) à 95  % avec la 
procédure proc surveyfreq pour décrire le 
respect des recommandations en fonction 
de l’âge concernant l’activité aérobique 
seulement (activité physique d’intensité 
moyenne à élevée), le renforcement de 
l’appareil locomoteur seulement, l’amélio­
ration de l’équilibre seulement ainsi que 
les trois types d’activité physique combi­
nés (renforcement de l’appareil locomo­
teur  + amélioration de l’équilibre  + 
activité aérobique), tant pour l’ensemble 
des répondants que par sexe et par tranche 
d’âge (adolescents, adultes et aînés).

Pour l’objectif 2, nous avons aussi utilisé 
des proportions, des moyennes et des IC à 
95  % pour présenter les caractéristiques 
des répondants respectant les recomman­
dations. Les comparaisons entre les répon­
dants respectant les recommandations et 
les autres ont été évaluées par des tests t 
pour échantillons indépendants (procé­
dure proc surveyreg) pour les variables 
continues et par des tests du chi carré 
(procédure proc surveyfreq) pour les 
variables catégorielles.

Pour l’objectif  3, nous avons évalué l’as­
sociation entre, d’une part, le respect des 
recommandations ou des combinaisons 
de recommandations et, d’autre part, les 
mesures de l’état de santé physique et 
mentale à l’aide de modèles de régression 
logistique multivariée ajustés en fonction 
du sexe, du revenu du ménage et du 
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TABLEAU 1 
Description des méthodes ayant servi à définir les variables indépendantes utilisées pour explorer  

la prévalence actuelle et l’évolution des tendances en matière d’activité physique

Variable 
calculée

Questions utilisées Définition de la variable

Respect des recommandations concernant le renforcement des muscles ou de l’appareil locomoteur

Pour être considérée comme une activité de musculation, une activité physique devait correspondre à la définition suivante : « contraction des muscles contre une 
résistance de manière à créer une “surcharge” et à produire un effet d’entraînement du système musculaire. La résistance est une force externe, qui peut être le 
corps de l’individu placé dans une position inhabituelle par rapport à la pesanteur (p. ex. extension lombaire au sol) ou une résistance externe (p. ex. poids libre) » 
[traduction]25. En outre, de nombreuses activités physiques peuvent comprendre, en plus du renforcement musculaire, des impacts qui stimulent et renforcent les 
muscles et les os. Les exercices à impact englobent toutes les activités impliquant une FRS ≥ 1 × poids de l’individu au niveau des membres inférieurs26,27, que ce 
soient les exercices à faible impact (FRS = 1,1 à 1,5 × poids), comme le patin en ligne et la planche à roulettes, les exercices à impact modéré (FRS = 1,51 à 3,10 × 
poids), comme le jogging, le soccer et le baseball, ou les exercices à impact élevé (FRS ≥ 3,11 × poids), comme le saut à la corde, le ballet et le volleyball.
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Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous effectué des activités 
qui augmentent la force musculaire ou la force des os?

Exemples d’activités de renforcement de l’appareil locomoteur associées à la 
question : soulèvement de poids; transport de charges lourdes; déneige-
ment; redressements assis; course à pied et sports impliquant des sauts ou 
des changements de direction rapides.

Adolescents (12 à 17 ans), renforcement de l’appareil locomoteur : 
≥ 3 jours

Adultes (18 à 64 ans), renforcement des muscles : ≥ 2 jours

Aînés (65 ans et plus), renforcement des muscles : ≥ 3 jours
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Le module sur l’activité physique invitait les répondants à autodéclarer la 
fréquence à laquelle ils avaient pratiqué 22 activités précises au cours des 
3 derniers mois.

Nous avons formulé l’hypothèse selon laquelle les exercices à impact et 
l’entraînement aux poids et haltères, ou les deux combinés, étaient 
importants pour le renforcement de l’appareil locomoteur. Nous avons 
étudié l’entraînement aux poids et haltères seul avant de le combiner avec 
les activités à impact modéré à élevé. Une analyse de la sensibilité a permis 
d’éclaircir comment l’ajout d’activités à faible impact modifiait la proportion 
réelle de Canadiens qui respectent les recommandations concernant le 
renforcement de l’appareil locomoteur.

Les activités de renforcement de l’appareil locomoteur ont été réparties dans 
les catégories suivantes : musculation (par exemple l’entraînement aux poids 
et haltères); exercices à impact modéré à élevé (jogging et course à pied, 
tennis, volleyball, basketball, soccer, etc.) + entraînement aux poids et 
haltères; exercices à faible impact (marche pour l’exercice, jardinage ou 
travail sur le terrain, danse sociale ou populaire, hockey sur glace, patinage 
sur glace, patin en ligne ou à roues alignées, golf, séances d’exercices ou 
activité aérobique, ski alpin ou planche à neige, baseball ou balle molle, 
etc.) + exercices à impact modéré à élevé + renforcement musculaire.

La fréquence totale sur 3 mois de chaque activité a été divisée par 12, 
de manière à produire une fréquence hebdomadaire moyenne (fondée 
sur 4 semaines par mois).

Adolescents (12 à 17 ans), respect des recommandations concernant le 
renforcement de l’appareil locomoteur : ≥ 3 jours

Adultes (18 à 64 ans), respect des recommandations concernant le 
renforcement des muscles : ≥ 2 jours

Aînés (65 ans et plus), respect des recommandations concernant le 
renforcement des muscles : ≥ 3 jours

Respect des recommandations concernant l’amélioration de l’équilibre

Pour classer les exercices d’équilibre, nous avons appliqué la définition suivante, tirée de la taxonomie de ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe) : « qui 
implique le transfert efficace du poids de l’individu d’une partie du corps à une autre ou stimule d’autres dimensions du système d’équilibre (comme l’appareil 
vestibulaire). Les activités de réapprentissage de l’équilibre vont de la réacquisition des mouvements fonctionnels de base à une vaste gamme d’activités dy-
namiques ciblant des aspects plus sophistiqués de l’équilibre » [traduction]25. Elles comprennent notamment le taï-chi, les exercices d’équilibre statique (se tenir 
debout sur un pied), les exercices d’équilibre dynamique (marche à deux) et les activités physiques impliquant un soutien réduit ou des déplacements à la limite de 
la stabilité (ski alpin, golf).
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0) Au cours des 7 derniers jours, combien de jours avez-vous effectué des activités 
qui améliorent l'équilibre?

Exemples d’activités : yoga, taï-chi, danse, tennis, volleyball, exercices 
d’équilibre.

Aînés (65 ans et plus) : exercices d’équilibre ≥ 2 jours et 7 jours.

Aucune fréquence hebdomadaire minimale d’exercices d’équilibre ne 
figure dans les Directives en matière de mouvement sur 24 heures pour 
les adultes de 65 ans et plus. Nous avons retenu le respect des 
fréquences de 2 fois par semaine et tous les jours parce que la plupart 
des essais cliniques mesurent les exercices d’équilibre faits deux fois par 
semaine, mais la documentation sur laquelle reposent les Directives en 
matière de mouvement sur 24 heures laisse penser que les aînés devraient 
pratiquer tous les jours des activités qui améliorent l’équilibre28.

Suite à la page suivante
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Variable 
calculée

Questions utilisées Définition de la variable
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Le module sur l’activité physique invitait les répondants à autodéclarer la 
fréquence à laquelle ils avaient pratiqué 22 activités précises au cours des 
3 derniers mois.

Les exercices d’équilibre ont été répartis entre :

1) les activités liées au sport qui améliorent l’équilibre (danse sociale ou 
populaire, hockey sur glace, patinage sur glace, patin en ligne ou à roues 
alignées, jogging ou course à pied, golf, ski alpin ou planche à neige, quilles, 
baseball ou balle molle, tennis, volleyball, basketball, soccer, etc.);

2) les activités sportives, les exercices et les loisirs qui peuvent faire appel à 
l’équilibre (activités liées au sport + marche pour l’exercice, jardinage ou 
travail sur le terrain, vélo, exercices à la maison, séance d’exercices ou 
d’aérobie, entraînement poids et haltères, etc.).

La fréquence totale sur 3 mois de chaque activité a été divisée par 12, 
de manière à produire une fréquence hebdomadaire moyenne (fondée 
sur 4 semaines par mois).

Aînés (65 ans et plus) : exercices d’équilibre ≥ 2 jours

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; FRS, force de réaction au sol; HLV-RR, module de réponse rapide sur le mode de vie sain.

TABLEAU 1 (suite) 
Description des méthodes ayant servi à définir les variables indépendantes utilisées pour explorer  

la prévalence actuelle et l’évolution des tendances en matière d’activité physique

tabagisme en utilisant la procédure proc 
surveylogistic.

Pour l’objectif 4, nous présentons l’évolu­
tion de la prévalence (2000-2014) des per­
sonnes respectant les recommandations 
concernant le renforcement de l’appareil 
locomoteur et l’amélioration de l’équilibre 
en fonction de l’âge, par sexe et par 
tranche d’âge, en utilisant des proportions 
pondérées et des IC à 95  % (procédure 
proc surveyfreq). La prévalence du respect 
de chaque recommandation a été illustrée 
en fonction du temps (en années). 
L’évolution de la prévalence par tranche 
d’âge et par sexe a été explorée à l’aide 
d’une régression logistique utilisant une 
unité de temps (cycle de l’ESCC) comme 
variable continue, de manière à déterminer 
si le temps était un facteur de prédiction 
important du respect des recommanda­
tions (procédure proc surveylogistic).

Toutes les analyses ont été pondérées avec 
les poids de sondage appropriés pour cha­
cun des cycles. Pour tenir compte des 
effets du plan de l’enquête, nous avons 
estimé des IC à 95 % à l’aide d’une ver­
sion bootstrap de la méthode des répliques 
équilibrées, qui fait appel à 500  poids 
répliqués pour l’ESCC de 2000 à 2014 et à 
1  000  poids répliqués pour l’ESCC 2020. 
La signification statistique a été établie à 
p < 0,05.

Résultats

Respect actuel des recommandations 
(objectif 1)

En 2020, les adolescents (56,6  %; IC à 
95 % : 52,4 à 60,8 %) et les adultes de 18 

à 64  ans (54,9  %; IC à 95  %  : 53,1 à 
56,8 %) étaient nettement plus nombreux 
que les aînés de 65 ans et plus (41,7 %; IC 
à 95  %  : 38,9 à 44,5  %) à respecter la 
recommandation concernant le renforce­
ment de l’appareil locomoteur.

Caractéristiques du respect des  
recommandations (objectif 2)

Dans toutes les tranches d’âge, les hommes 
étaient considérablement plus nombreux 
que les femmes à respecter la recomman­
dation concernant le renforcement muscu­
laire (tableau  2). Les garçons de 12 à 
17  ans et les hommes de 18 à 64  ans 
étaient aussi plus nombreux que les filles 
et femmes du même âge à respecter les 
recommandations concernant les activités 
physiques combinées.

Étant donné que la recommandation 
concernant l’amélioration de l’équilibre 
sur 7  jours était respectée par un très 
faible nombre d’aînés comparativement à 
la recommandation sur 2  jours, nous 
avons appliqué la norme de 2  fois par 
semaine à toutes les autres analyses. Dans 
la tranche d’âge des 65  ans et plus, les 
femmes étaient plus nombreuses que les 
hommes à respecter la recommandation 
concernant l’amélioration de l’équilibre.

La proportion de Canadiens respectant la 
recommandation concernant la musculation 
était moins élevée chez les immigrants 
ayant obtenu le droit d’établissement, les 
personnes d’origine non blanche, les per­
sonnes vivant dans un ménage où le plus 
haut niveau de scolarité du ménage était 
faible et les personnes habitant dans un 

ménage à faible revenu (tableau  3). Des 
écarts similaires ont été constatés pour les 
recommandations concernant les activités 
physiques combinées, hormis l’absence 
de différence en fonction de l’origine 
culturelle et ethnique. Dans la tranche 
d’âge des aînés, le respect de la recom­
mandation concernant l’amélioration de 
l’équilibre (≥  2  fois par semaine) était 
considérablement moins élevé chez les 
personnes vivant dans un ménage où le 
plus haut niveau de scolarité était faible 
comparativement à celles vivant dans un 
ménage où le plus haut niveau de scola­
rité était élevé.

Comportements en matière de santé et 
respect des recommandations (objectif 2)

Chez les adolescents et les adultes, aucune 
différence statistiquement significative n’a 
été constatée entre les fumeurs et les 
non-fumeurs en matière de respect des 
recommandations concernant le renforce­
ment de l’appareil locomoteur et les acti­
vités physiques combinées (tableau  3). 
Les répondants qui respectaient les recom­
mandations relatives au temps passé devant 
un écran, au temps de sommeil et à l’acti­
vité aérobique étaient plus nombreux que 
les répondants qui ne les respectaient pas 
à respecter les recommandations concer­
nant le renforcement de l’appareil locomo­
teur et les activités physiques combinées.

Chez les aînés, des différences statistique­
ment significatives ont été constatées 
entre les fumeurs et les non-fumeurs pour 
toutes les recommandations. En outre, les 
répondants qui respectaient les recom­
mandations relatives au temps passé 
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TABLEAU 2 
Respect des recommandations concernant l’activité aérobique, le renforcement de l’appareil locomoteur et l’amélioration  

de l’équilibre ainsi que les trois types d’activité physique combinés, par tranche d’âge et par sexe, Canada, 2020

Recommandation respectée

Adolescents (12 à 17 ans) Adultes (18 à 64 ans) Aînés (65 ans et plus)

Garçons Filles Hommes Femmes Hommes Femmes

% LCI LCS % LCI LCS % LCI LCS % LCI LCS % LCI LCS % LCI LCS

Activité aérobique 65,8 59,3 72,3 49,3* 43,0 55,7 62,3 59,2 65,3 53,9* 51,1 56,6 46,6 42,3 50,9 35,7* 32,4 38,9

Renforcement de l’appareil locomoteur 61,8 56,0 67,6 51,2* 44,9 57,4 61,2 53,4 64,1 48,7* 46,0 51,4 49,3 44,9 53,7 35,4* 32,1 38,6

Amélioration de l’équilibre, ≥ 2 j/sem. s.o. – – s.o. – – s.o. – – s.o. – – 13,8 11,1 16,6 18,1* 15,2 21,1

Amélioration de l’équilibre, 7 j/sem. s.o. – – s.o. – – s.o. – – s.o. – – 5,8E 3,8 7,9 4,5E 3,0 6,0

Activités physiques combinées (renforcement 
de l’appareil locomoteur + activité aérobique 
[+ équilibre chez les aînés])

50,3 43,2 57,3 32,9* 26,9 39,0 46,6 43,6 49,9 34,9* 32,3 37,5 8,6 6,5 10,8 9,2 6,8 11,5

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Module de réponse rapide sur le mode de vie sain (HLV-RR), 2020.

Abréviations : LCI, limite de confiance inférieure; LCS, limite de confiance supérieure; s.o., sans objet.

E Estimation à interpréter avec prudence en raison de la forte variabilité de l’échantillonnage.

* Différence significative par rapport aux répondants de sexe masculin (p < 0,05).

TABLEAU 3 
Caractéristiques associées au respect des recommandations concernant le renforcement de l’appareil locomoteur,  

l’amélioration de l’équilibre et les activités physiques combinées, Canada, 2020

Caractéristiques

Renforcement de l’appareil 
locomoteur (échantillon total)

Amélioration de l’équilibre (aînés)
Renforcement de l’appareil locomoteur + activité aérobique combinés 

(+ amélioration de l’équilibre chez les aînés) (échantillon total)

%a LCI LCS %a LCI LCS %a LCI LCS

Données sociodémographiques

Âge (ans)

12 à 17 56,6* 52,4 60,8 – – – 41,7* 36,9 46,4

18 à 64 54,9* 53,1 56,8 – – – 40,7* 38,8 42,7

65 et plus 41,7* 38,9 44,5 16,2 14,1 18,3 8,9* 7,3 10,5

Sexe

Masculin 59,1* 56,8 61,5 13,8* 11,1 16,6 40,0* 37,7 42,4

Féminin 46,1* 44,0 48,3 18,1* 15,2 21,1 29,5* 27,4 31,5

État matrimonial

Marié ou conjoint de fait 52,8 50,6 55,0 16,4 13,6 19,2 33,7 31,6 35,7

Célibataireb 52,2 49,7 54,6 15,9 13,0 18,8 36,0 33,7 38,4

Statut vis-à-vis de l’immigration

Immigrant ayant obtenu le droit d’établissement 45,4* 41,4 49,5 18,0 12,8 23,2 26,3* 22,7 30,0

Non-immigrant 54,9* 53,1 56,6 15,8 13,5 18,1 37,3* 35,6 38,9

Suite à la page suivante
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Caractéristiques

Renforcement de l’appareil 
locomoteur (échantillon total)

Amélioration de l’équilibre (aînés)
Renforcement de l’appareil locomoteur + activité aérobique combinés 

(+ amélioration de l’équilibre chez les aînés) (échantillon total)

%a LCI LCS %a LCI LCS %a LCI LCS

Origine culturelle et ethnique

Non blanche 47,5* 43,2 51,7 18,7E 10,3 27,1 31,4 26,9 36,0

Blanche 53,8* 52,1 55,4 15,8 13,7 17,9 35,1 33,4 36,9

Plus haut niveau de scolarité du ménage

Études secondaires ou moins 42,4* 38,9 45,8 12,2* 8,9 15,6 20,6* 17,8 23,4

Diplôme d’études postsecondaires 54,6* 52,8 56,3 18,0* 15,4 20,6 37,7* 35,9 39,5

Répartition du quintile de revenu du ménage

Q1 (le plus faible) 41,3* 38,2 44,4 14,4 10,7 18,1 25,3* 22,4 28,3

Q2 51,1* 47,6 54,7 14,6 10,9 18,3 30,8* 27,4 34,2

Q3 52,0* 48,0 56,1 14,3 10,1 18,5 34,0* 30,1 37,9

Q4 59,9* 56,1 63,7 22,8 17,2 28,4 41,0* 36,8 45,1

Q5 (le plus élevé) 58,6* 54,9 62,3 17,9 12,5 23,4 42,1* 38,6 45,7

Comportements en matière de santé

Tabagisme

Fumeur 52,4 47,8 56,9 8,0E* 3,3 12,7 33,0 28,6 37,3

Non-fumeur 52,6 50,8 54,3 17,1* 14,8 19,5 34,9 33,3 36,6

Recommandation concernant le temps de loisir passé devant un écranc

Respectée 56,3* 54,3 58,2 18,2* 15,4 21,0 37,6* 35,6 39,7

Non respectée 46,0* 43,4 48,5 13,6* 10,6 16,7 29,4* 26,9 31,9

Recommandation concernant le temps de sommeild

Respectée 55,4* 53,5 57,4 18,8* 15,4 22,1 38,2* 36,2 40,2

Non respectée 46,9* 43,8 50,1 12,7* 10,2 15,2 27,2* 24,2 30,1

Recommandation concernant l’activité physique d’intensité moyenne à élevéee

Respectée 68,2* 66,3 70,2 28,6* 26,4 30,9 100* – –

Non respectée 33,2* 30,9 35,4 9,6* 8,3 10,9 0* – –
Source: Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Module de réponse rapide sur le mode de vie sain (HLV-RR), 2020.

Abréviations : LCI, limite de confiance inférieure; LCS, limite de confiance supérieure.
a Pourcentage de répondants respectant la recommandation.
b Veuf, divorcé, séparé ou jamais marié.
c ≤ 2 heures par jour pour les adolescents; ≤ 3 heures par jour pour les adultes.
d Adolescents de 12 à 13 ans : 9 à 11,99 heures par nuit; adolescents de 14 à 17 ans : 8 à 10,99 heures par nuit; adultes de 18 à 64 ans : 7 à 9,99 heures par nuit; adultes de 65 ans et plus : 7 à 8,99 heures par nuit.
e Enfants et adolescents (5 à 17 ans), ≥ 60 min/j d’activité physique d’intensité moyenne à élevée; adultes (18 à 64 ans) et aînés (65 ans et plus), 150 min/sem et plus.
E Estimation à interpréter avec prudence en raison de la forte variabilité de l’échantillonnage.

* Différence significative entre les différents groupes (p < 0,05).

TABLEAU 3 (suite) 
Caractéristiques associées au respect des recommandations concernant le renforcement de l’appareil locomoteur,  

l’amélioration de l’équilibre et les activités physiques combinées, Canada, 2020
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devant un écran, au temps de sommeil et 
à l’activité aérobique étaient plus nombreux 
que les répondants qui ne les respectaient 
pas à respecter la recommandation con­
cernant l’amélioration de l’équilibre.

Association entre le respect des 
recommandations et la santé (objectif 3)

Le respect des recommandations concer­
nant le renforcement de l’appareil loco­
moteur, l’amélioration de l’équilibre et les 
activités physiques combinées a été asso­
cié à une probabilité considérablement 
réduite de multimorbidité et à une proba­
bilité accrue de santé mentale et générale 
autoévaluée comme «  excellente  » ou 
«  très bonne  » (tableau  4). Par ailleurs, 
chez les aînés, le respect de la recomman­
dation concernant l’amélioration de 
l’équilibre a été associé à une probabilité 
réduite d’embonpoint et d’obésité.

Évolution du respect des recommandations 
(objectif 4)

Les figures 1 et 2 présentent l’évolution du 
respect des recommandations concernant 
respectivement le renforcement de l’appa­
reil locomoteur et l’amélioration de l’équi­
libre, selon la tranche d’âge et le sexe. Les 
écarts entre les figures  2a et 2b sont en 
grande partie dus à l’ajout des activités de 
loisirs, qui peuvent faire ou non appel à 
l’équilibre. La marche, le jardinage ou 
l’entretien du terrain et le vélo étaient 
trois des activités de loisir les plus popu­
laires : en 2014, 71 % des aînés ont déclaré 
faire de la marche, 49 % ont déclaré faire 
du jardinage ou entretenir leur terrain et 
24 % ont déclaré faire du vélo. L’exclusion 
de ces activités pour évaluer l’améliora­
tion de l’équilibre s’est traduite par une 
baisse du respect de la recommandation à 
ce sujet, passant de 76,1  % à 46,9  % 
(données non présentées).

Dans toutes les tranches d’âge, la probabi­
lité de respecter les recommandations 
concernant le renforcement de l’appareil 
locomoteur, indépendamment des activi­
tés (que ce soit l’entraînement aux poids 
et haltères, les activités à impact modéré à 
élevé ou les activités à impact faible à 
élevé), a augmenté au fil du temps. La 
plus forte augmentation a été constatée 
chez les aînés. Dans cette tranche d’âge, 
la probabilité de respecter la recomman­
dation concernant l’amélioration de l’équi­
libre par le sport ou par des activités 
sportives, des exercices et des loisirs a 
aussi augmenté au fil du temps. Alors que 

les résultats laissent entrevoir une associa­
tion faible et linéaire au fil des cycles ou 
années, les figures 1 et 2 montrent des dif­
férences entre cycles non nécessairement 
linéaires.

Analyse

Nos résultats montrent qu’environ 57  % 
des adolescents de 12 à 17 ans, 55 % des 
adultes de 18 à 64 ans et 42 % des aînés 
de 65 ans et plus respectent actuellement 
(en 2020) les recommandations concer­
nant le renforcement de l’appareil loco­
moteur figurant dans les Directives sur 
24 heures. En outre, 16 % des aînés parti­
cipent au moins deux fois par semaine à 
des activités faisant appel à l’équilibre. Le 
respect des recommandations concernant 
le renforcement de l’appareil locomoteur 
et l’amélioration de l’équilibre, en combi­
naison ou non avec une activité physique 
d’intensité moyenne à élevée suffisante, a 
été associée à une meilleure santé phy­
sique et mentale. Les résultats de la 
mesure de l’évolution ont montré que, 
dans toutes les tranches d’âge, la propor­
tion de Canadiens respectant les recom­
mandations concernant le renforcement 
de l’appareil locomoteur et l’amélioration 
de l’équilibre a augmenté légèrement, 
mais de façon significative, entre 2000 et 
2014.

Comparaisons avec la littérature

Très peu de systèmes de surveillance 
nationaux ont les moyens d’évaluer la 
participation aux activités de renforce­
ment de l’appareil locomoteur, et pratique­
ment aucun ne s’intéresse aux activités 
d’amélioration de l’équilibre5. À l’échelle 
internationale, la prévalence du respect de 
la recommandation concernant la muscu­
lation (≥  3  fois par semaine) varie entre 
16 % et 57 % chez les adolescents14,30-34 et 
entre 3 % et 70 % chez les adultes (la plu­
part des études fournissent un résultat 
compris entre 10 % et 30 %; ≥ 2 fois par 
semaine)35. La proportion d’aînés qui font 
suffisamment d’exercices d’équilibre varie 
entre 9 % et 34 %14,36,37. Les estimations 
de la prévalence au Canada du respect des 
recommandations concernant le renforce­
ment de l’appareil locomoteur et l’amélio­
ration de l’équilibre se situent dans la 
partie supérieure de cet intervalle. Il 
importe de préciser que la prudence est de 
mise dans les comparaisons des préva­
lences à l’échelle mondiale, compte tenu 
des différences dans les questions et dans 
les méthodes d’enquête.

D’autres études ont aussi montré que le 
respect de la recommandation concernant 
la musculation était moins élevé chez les 
femmes14,30-32,34,38-42, les aînés14,30,34,38-43, les 
personnes vivant dans un ménage où 
le plus haut niveau de scolarité est 
faible34,38-40,43, les personnes ayant un faible 
revenu34,39-42, certaines personnes d’origine 
ethnique non blanche31, les personnes fai­
sant une autoévaluation négative de leur 
santé38-40,42, les fumeurs38,42 et les per­
sonnes ayant un problème d’embonpoint 
ou d’obésité30,31,38-42. En outre, chez les 
aînés, la prévalence des exercices d’amé­
lioration de l’équilibre diminue en fonc­
tion de l’âge14. Elle s’est révélée aussi 
moins élevée chez les femmes8,35,36, les 
personnes ayant un faible niveau de scola­
rité36,37, les personnes ayant un faible 
revenu36, les personnes faisant une autoé­
valuation négative de leur santé 37 et les 
personnes ayant un problème d’obésité36,37.

Les données recueillies dans le cadre de la 
revue systématique menée par Janssen et 
LeBlanc44, sur lesquelles s’appuient les 
recommandations des Directives sur 
24 heures3, laissent penser que les adoles­
cents qui participent à des activités à 
impact élevé (par exemple des sauts) pré­
sentent une meilleure accumulation de 
masse osseuse ou une meilleure structure 
osseuse. Le renforcement musculaire est 
invariablement associé à une diminution 
du taux de décès toutes causes confon­
dues et de l’incidence des maladies car­
diovasculaires et à une amélioration du 
fonctionnement physique chez les adultes8. 
De même, la participation à des exercices 
d’équilibre et à des entraînements fonc­
tionnels est associée à une amélioration 
du fonctionnement physique chez les 
aînés (65 ans et plus)19.

Les résultats de cette étude confirment les 
associations entre, d’une part, le respect 
des recommandations et, d’autre part, les 
multimorbidités et l’autoévaluation de 
l’état de santé physique et mentale. Les 
résultats laissent aussi penser que le fait 
de respecter l’une de ces recommanda­
tions ou les deux en association avec une 
activité physique d’intensité moyenne à 
élevée suffisante se traduit par une amé­
lioration de l’état de santé physique et 
mentale. Ils renforcent le principe selon 
lequel toute forme d’activité favorise la 
santé et ils présentent à la population une 
variété de solutions pour un mode de vie 
actif. Si l’effet du renforcement musculaire 
et de l’amélioration de l’équilibre sur la 
qualité de vie des adultes en matière de 
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TABLEAU 4 
Associations entre, d’une part, le respect des recommandations concernant le renforcement de l’appareil locomoteur,  

l’amélioration de l’équilibre et les activités physiques combinés et, d’autre part, l’état de santé, Canada, 2020

État de santé

Renforcement de l’appareil locomoteur  
(échantillon total)

Amélioration de l’équilibre (aînés)
Renforcement de l’appareil locomoteur + activité 
aérobique combinés (+ amélioration de l’équilibre 

chez les aînés) (échantillon total)

%a LCI LCS RCab LCI LCS %a LCI LCS RCac LCI LCS %a LCI LCS RCab LCI LCS

Catégorie d’IMCd

Embonpoint/obésité 51,9 49,7 54,1 0,91 0,77 1,07 13,8* 11,5 16,0 0,54 0,39 0,74 33,8 31,6 35,9 0,98 0,82 1,17

Poids insuffisant/normal 54,5 51,7 57,4 1,00 – – 22,0* 17,9 26,2 1,00 – – 37,2 34,2 40,1 1,00 – –

Multimorbiditése

2 problèmes de santé chroniques ou plus 37,4* 33,8 41,1 0,68 0,57 0,82 9,9* 7,5 12,2 0,47 0,34 0,66 18,9* 15,8 22,0 0,79 0,62 1,00

Moins de 2 problèmes de santé chroniques 54,5* 52,8 56,3 1,00 – – 18,7* 16,0 21,5 1,00 – – 36,8* 35,0 38,5 1,00 – –

État de santé mentale autodéclaré

Excellent/très bon 55,5* 53,6 57,4 1,36 1,18 1,56 17,5* 14,9 20,2 1,43 1,01 2,02 36,7* 34,9 38,6 1,32 1,12 1,57

Bon/passable/mauvais 46,7* 43,9 49,4 1,00 – – 12,6* 9,7 15,6 1,00 – – 30,5* 27,6 33,4 1,00 – –

État de santé générale autodéclaré

Excellent/très bon 58,3* 56,2 60,4 1,65 1,44 1,90 20,5* 17,1 23,9 1,80 1,33 2,44 41,2* 39,1 43,2 1,84 1,55 2,18

Bon/passable/mauvais 43,2* 40,7 45,6 1,00 – – 11,9* 9,7 14,1 1,00 – – 24,2* 21,7 26,7 1,00 – –

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Module de réponse rapide sur le mode de vie sain (HLV-RR), 2020.

Abréviations : IMC, indice de masse corporelle; LCI, limite de confiance inférieure; LCS, limite de confiance supérieure; RCa, rapport de cotes ajusté;.

a Pourcentage de répondants respectant la recommandation.

b Les rapports de cotes pour les recommandations concernant le renforcement de l’appareil locomoteur et les activités physiques combinées ont été ajustés pour l’âge, le sexe, le revenu et le tabagisme.

c Les rapports de cotes pour la recommandation concernant l’amélioration de l’équilibre ont été ajustés pour le sexe, le revenu et le tabagisme.

d Pour les adolescents, fondé sur les seuils de l’IMC selon l’âge et le sexe établis par l’Organisation mondiale de la santé; pour les adultes, fondé sur les systèmes de classification du poids corporel de Santé Canada et de l’Organisation mondiale de la santé.

e Diagnostic autodéclaré de 2 maladies ou plus (cancer, diabète, maladie cardiovasculaire, maladie respiratoire chronique chez les répondants de 35 ans ou plus) et troubles de l’humeur ou d’anxiété.

* Différence significative entre les groupes (p < 0,05).
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Source : ESCC, 2000-2014.

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

Remarque : Le respect de la recommandation concernant le renforcement de l’appareil locomoteur du module HLV‑RR de l’ESCC 2020 est affiché à droite de la ligne pointillée verticale.

a Adolescents :12 à 17 ans; adultes : 18 à 64 ans; aînés : 65 ans et plus.

FIGURE 1 
Évolution du respect des recommandations concernant le renforcement de l’appareil locomoteur chez les adolescents, les adultes et les aînésa, en fonction des activités  

d’entraînement aux poids et haltères, des activités à impact modéré à élevé et des activités à impact faible à élevé, par sexe, ESCC, 2000-2014
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santé demeure variable8,19, nos résultats 
sur le plan de l’état de santé physique 
autodéclaré font état d’une association 
transversale.

Les résultats de cette étude n’ont fait res­
sortir aucune association notable entre le 
respect de la recommandation concernant 
la musculation et l’autodéclaration d’em­
bonpoint ou d’obésité. Bien que d’autres 
chercheurs aient constaté une association 
de ce type (avec l’IMC autodéclaré et 
mesuré objectivement)45-48, l’IMC n’est pas 
un résultat de santé idéal pour l’évalua­
tion de la musculation : il est possible que 
le renforcement musculaire  ne modifie 
pas grandement l’IMC d’une personne49 
et, inversement, l’IMC ne fournit pas un 
portrait complet de la composition corpo­
relle50,51. Il serait intéressant que les tra­
vaux à venir portent sur d’autres mesures 
de l’adiposité corporelle et de l’état de 
santé.

Une tendance temporelle significative (2000 
à 2014) a été constatée au sein de toutes 
les tranches d’âge, indiquant qu’il y a eu 
de légères améliorations du respect des 
recommandations concernant le renforce­
ment musculaire et l’amélioration de 
l’équilibre. Bennie et ses collaborateurs31, 
qui ont utilisé des données de l’étude 
COMPASS, ont constaté que la prévalence 

du respect de la recommandation concer­
nant la musculation chez les élèves du 
secondaire avait considérablement dimi­
nué (de 57,0 % à 48,5 %) entre 2015 et 
2019.

D’autres études ont fait ressortir des ten­
dances à la hausse en ce qui concerne les 
exercices de renforcement musculaire chez 
les adultes. Au Canada, dans son étude 
des données longitudinales de l’Enquête 
nationale sur la santé de la population, 
qui a évalué l’activité physique à l’aide du 
même module que l’ESCC de 2000 à 2014, 
Perks52 a constaté que la prévalence de 
l’entraînement aux poids et haltères avait 
considérablement augmenté entre 1994 et 
2011. Outre une augmentation des entraî­
nements aux poids et haltères, nous avons 
constaté des hausses de l’activité phy­
sique dans les loisirs, sauf dans la tranche 
d’âge des 65 ans et plus52. Chez les adultes 
australiens, la prévalence d’un niveau suf­
fisant d’exercices de musculation est pas­
sée de 6,4 % à 12,0 % (ptendance < 0,0001) 
entre 2001 et 201043. Une analyse des don­
nées des enquêtes du Behavioral Risk 
Factor Surveillance System (Système de 
surveillance des facteurs de risque com­
portementaux) menée par Bennie et ses 
collaborateurs53 a révélé une augmenta­
tion faible mais statistiquement significa­
tive (de 29,1 % à 30,3 %, ptendance < 0,0001) 

de la prévalence d’un niveau suffisant 
d’exercices de musculation chez les 
adultes des États-Unis entre 2011 et 2017. 
Aucune étude connue ne s’est intéressée à 
l’évolution de la prévalence des exercices 
d’équilibre au fil du temps.

Considérations liées à la surveillance

Bien que l’utilisation du module lié à l’ac­
tivité physique de l’ESCC de 2000 à 2014 
ait permis de comparer des données anté­
rieures avec les données plus récentes du 
module HLV-RR, les deux modules com­
portent plusieurs différences qui limitent 
les comparaisons. Parmi elles, on compte 
notamment le cadre d’échantillonnage des 
enquêtes, la période de rappel (3  mois 
dans le module de l’activité physique 
comparativement à 7  jours dans le nou­
veau module HLV-RR), le nombre de 
questions (22 activités dans le module de 
l’activité physique comparativement à 
2 éléments accompagnés d’exemples géné­
raux dans le nouveau module HLV-RR) et 
les activités et exemples fournis (dans le 
module de l’activité physique, les activités 
étaient regroupées sous «  Poids et hal­
tères  », «  Impact modéré à élevé  » et 
«  Impact faible à élevé », selon les hypo­
thèses relatives au rôle du renforcement 
musculaire et de l’amélioration de l’équi­
libre, tandis que le nouveau module 

Source : ESCC, 2000-2014.

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

Remarque : Le respect de la recommandation concernant l’amélioration de l’équilibre du module HLV‑RR de l’ESCC 2020 est affiché à droite de la ligne pointillée verticale.

a 2 fois par semaine ou plus pour les aînés (65 ans et plus).

FIGURE 2 
Évolution du respect de la recommandation concernant l’amélioration de l’équilibrea, en fonction  

a) des activités liées au sport et b) des activités sportives, des exercices et des loisirs, par sexe, ESCC, 2000-2014
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HLV-RR fournit des exemples généraux 
d’activités de renforcement de l’appareil 
locomoteur [soulèvement de poids, trans­
port de charges lourdes, déneigement, 
redressements assis, course, sports impli­
quant des sauts] et d’amélioration de 
l’équilibre [yoga, taï-chi, danse, tennis, 
volleyball et exercices d’équilibre]).

Le nouveau module de 2020 est suscep­
tible de laisser davantage de place à l’in­
terprétation en ce qui a trait au 
renforcement musculaire et à l’améliora­
tion de l’équilibre, tandis que l’ancien 
module pouvait être à l’origine d’erreurs 
de classification des activités dues aux 
hypothèses à propos des mouvements 
effectués. La question du nouveau module 
est également susceptible de permettre de 
saisir les activités autres que les entraîne­
ments classiques avec poids et haltères.

Il demeure important de souligner que la 
gamme des options et des activités de 
musculation a évolué au fil du temps : le 
yoga athlétique, le Pilates et les entraîne­
ments aux poids et haltères, par exemple, 
sont devenus de plus en plus populaires. 
Par conséquent, la signification de «  ren­
forcement musculaire », la publicité et la 
promotion de ce type d’entraînement (y 
compris dans les Directives sur 24 heures) 
ainsi que l’offre d’équipement et de res­
sources pour le pratiquer pourraient avoir 
eu une influence sur l’évolution de la pré­
valence. Bien que la prévalence du renfor­
cement musculaire en 2020 soit présentée 
en parallèle des données de 2000 à 2014 à 
titre d’exercice exploratoire, il convient de 
ne pas comparer ces estimations directement.

Les estimations canadiennes actuelles du 
respect des recommandations concernant 
le renforcement de l’appareil locomoteur, qui 
reposent sur le module HLV-RR de l’ESCC 
2020, sont supérieures à celles établies à 
l’étranger. Elles sont vraisemblablement 
influencées par la variation de la ou des 
question(s) de surveillance utilisée(s)35. Si 
la plupart des enquêtes populationnelles 
comportent des questions spécifiques au 
sujet de la musculation, plusieurs portent 
sur un éventail d’activités pouvant renfor­
cer les muscles ou améliorer l’équilibre. 
Les estimations internationales sont en 
grande partie fondées sur des questions 
renvoyant à des formes classiques de 
musculation, comme les entraînements 
aux poids et haltères et la callisthénie. En 
fait, dans certaines enquêtes, on demande 
aux répondants de ne pas inclure d’activités 
aérobiques dans leurs réponses40,54. De 

nombreuses activités susceptibles d’ac­
croître la capacité aérobique peuvent aussi 
renforcer les muscles et améliorer l’équi­
libre. On ne sait toutefois pas dans quelle 
mesure l’état de santé est influencé par les 
différentes activités de musculation.

Le nouveau module HLV-RR de l’ESCC ne 
comporte aucune mesure de l’intensité ou 
de la durée. Bien que les recommanda­
tions actuelles soient fondées sur des fré­
quences hebdomadaires minimales, de 
nouvelles études sont nécessaires pour 
déterminer si l’intensité et la durée ont 
des répercussions notables sur la santé. 
De plus, dans la mesure où la recomman­
dation concernant le renforcement de 
l’appareil locomoteur dans les Directives 
sur 24 heures repose sur des études ayant 
porté sur la musculation, il est recom­
mandé d’évaluer l’entraînement muscu­
laire séparément dans les mesures à venir. 
Des travaux sont aussi nécessaires pour 
évaluer la fiabilité du module HLV-RR 
dans l’évaluation des tendances, pour 
mieux comprendre comment l’inclusion 
de différents exemples peut avoir une 
influence sur les estimations et pour 
déterminer si le module doit être ajusté.

Points forts et limites

Les points forts de cette étude sont l’utili­
sation d’échantillons de grande taille 
représentatifs à l’échelle nationale, consti­
tués d’adolescents et d’adultes canadiens, 
pour analyser les tendances passées et la 
prévalence actuelle du respect des recom­
mandations concernant le renforcement 
de l’appareil locomoteur et l’amélioration 
de l’équilibre. En outre, le module HLV-RR 
a permis d’analyser les caractéristiques 
sociodémographiques et comportemen­
tales associées au respect de ces recom­
mandations. Bien qu’il ne soit pas possible 
d’évaluer la validité des critères du nou­
veau module, l’étude des associations 
celui-ci. La validité des questions portant 
sur les exercices de renforcement muscu­
laire a rarement été évaluée35, en grande 
partie à cause de l’absence de mesures de 
comparaison nécessitant peu de ressources.

Toutes les données utilisées dans cette 
étude sont transversales. Il est donc 
impossible de statuer sur les associations 
causales avec la santé ou d’en déduire des 
changements à l’échelle de l’individu. Les 
enquêtes transversales répétées permet­
tent toutefois de tenir compte de la nature 
évolutive de la population canadienne. Il 
n’a pas non plus été possible de comparer 
directement les résultats antérieurs (2000 

à 2014) et les nouveaux résultats (2020) 
en raison de différences sur le plan de la 
méthodologie. Enfin, dans les deux 
modules, les activités ont été autodécla­
rées, ce qui veut dire qu’elles sont sujettes 
à des biais de rappel et de déclaration.

Conclusion

D’après les résultats de notre étude, envi­
ron la moitié des Canadiens respectent la 
recommandation concernant le renforce­
ment de l’appareil locomoteur, mais seu­
lement 16  % des aînés respectent la 
recommandation concernant l’amélioration 
de l’équilibre figurant dans les Directives 
sur 24 heures. Les changements constatés 
au fil du temps indiquent que le respect 
des deux recommandations a augmenté 
entre 2000 et 2014. Le respect de l’une des 
recommandations ou des deux en combi­
naison avec une activité physique d’inten­
sité moyenne à élevée est associé à une 
meilleure santé physique et mentale. Les 
données de surveillance sur les recom­
mandations concernant le renforcement 
de l’appareil locomoteur et l’amélioration 
de l’équilibre des Directives canadiennes 
en matière de mouvement sur 24 heures, 
s’ajoutant à la recommandation déjà con­
nue en matière d’activité physique aéro­
bique, fournissent des renseignements 
importants sur un autre comportement de 
santé associé à un état de santé optimal 
pour les Canadiens.

Conflits d’intérêts

Aucun.

Contributions des auteurs et avis

Tous les auteurs ont contribué à la concep­
tion de l’étude de même qu’à l’interpréta­
tion des données. SAP a effectué l’analyse 
et JJL a effectué les vérifications. SAP a 
rédigé la première version du manuscrit. 
Tous les auteurs ont révisé et approuvé le 
manuscrit final.

Le contenu de l’article et les points de vue 
qui y sont exprimés n’engagent que les 
auteurs; ils ne correspondent pas néces­
sairement à ceux du gouvernement du 
Canada.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Les enfants et les jeunes continuent 
à être exposés à des publicités de 
boissons et d’aliments malsains à 
la télévision.

•	 La publicité ciblée selon l’ethnicité, 
l’âge et le sexe est utilisée pour 
influencer diverses sous-populations 
de consommateurs.

•	 On a relevé des différences claires 
entre les villes du Canada et à l’in­
térieur de celles-ci en ce qui con­
cerne l’exposition des garçons et 
des filles aux techniques de marke­
ting et à la publicité alimentaire, 
en particulier celle portant sur des 
aliments malsains.

•	 Les décideurs devraient tenir compte 
des différences entre les sexes lors­
qu’ils proposent des restrictions 
visant la publicité alimentaire et pla­
nifient des activités de surveillance.

Introduction

Aux États-Unis, l’obésité infantile touche 
20,3 % des enfants de 6 à 11 ans (21,3 % 
des garçons et 19,2 % des filles) et 21,2 % 
des jeunes de 12 à 19 ans (22,5 % des gar­
çons et 19,9 % des filles)1. Au Canada, les 
taux d’obésité sont plus faibles, mais sont 
néanmoins préoccupants du point de vue 

Résumé

Introduction. Il existe des différences liées au sexe dans les taux d’obésité, les régimes 
alimentaires et les temps d’écoute de télévision des enfants. Les enfants continuent à 
être exposés aux publicités d’aliments malsains à la télévision au Canada. Notre objectif 
était d’étudier les différences entre les sexes dans l’exposition à la publicité alimentaire 
chez les enfants et les jeunes de 2 à 17  ans dans quatre  marchés anglophones 
canadiens.

Méthodologie. Nous avons obtenu des données sur la publicité télédiffusée sur 
24 heures auprès de la société Numerator pour janvier à décembre 2019, dans quatre 
villes canadiennes (Vancouver, Calgary, Montréal et Toronto). L’exposition à la publicité 
alimentaire destinée aux enfants a été analysée dans les 10  stations de télévision les 
plus populaires chez les enfants puis a été comparée selon le sexe, globalement et en 
fonction de la catégorie d’aliments, de la station de télévision, du modèle de profilage 
des nutriments proposé par Santé Canada et des techniques de marketing. L’exposition 
a été estimée à l’aide de points d’exposition bruts et les différences entre les sexes ont 
été décrites en valeurs relatives et en valeurs absolues.

Résultats. Les garçons et les filles ont été exposés à un niveau élevé de publicité sur les 
aliments malsains et à une multitude de techniques de marketing dans les quatre villes. 
Des différences entre les sexes ont été relevées entre les villes et au sein de celles-ci. Par 
rapport aux filles, les garçons à Vancouver et à Montréal ont visionné respectivement 
24,7 % et 24,0 % plus de publicités sur des aliments malsains par personne sur un an et 
ont été exposés à 90,2 et 133,4 appels à l’action supplémentaires, à 93,3 et 97,8 évoca­
tions supplémentaires d’un avantage lié à la santé et à 88,4 et 81,0 produits supplémen­
taires attrayants pour les enfants.

Conclusion. La télévision est une source importante d’exposition des enfants à la publi­
cité alimentaire, avec des différences claires entre les sexes. Les décideurs doivent tenir 
compte du sexe lorsqu’ils mettent en place des restrictions et des activités de surveil­
lance en lien avec la publicité alimentaire.

Mots-clés : enfants, adolescents, différences entre les sexes, publicité alimentaire, techniques 
de marketing, exposition à la télévision
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de la santé publique2. En 2015, 10,4 % des 
enfants de 5 à 11  ans étaient atteints 
d’obésité (12,3  % des garçons et 8,5  % 
des filles) et les taux étaient plus élevés 
chez les jeunes de 12 à 17  ans (16,9  % 
chez les garçons et 10,6 % chez les filles)3.

Un régime alimentaire inadéquat est l’un 
des facteurs contribuant à l’obésité. Au fil 
du temps, le régime alimentaire des 
enfants canadiens a changé. À l’heure 
actuelle, 50 % de leur apport alimentaire 
quotidien provient d’aliments contenant 
du sucre, du gras et du sel ajoutés, ce qui 
augmente le risque d’obésité et d’autres 
maladies chroniques chez les enfants4. 
Comparativement aux filles, les garçons 
consomment un peu plus d’aliments 
ultra-transformés, c’est-à-dire d’aliments 
qui subissent toute une série de transfor­
mations et qui contiennent du gras, du 
sucre et du sel ajoutés4.

Les aliments malsains font l’objet d’une pro­
motion intensive auprès des enfants dans 
divers médias et milieux5. L’Organisation 
mondiale de la Santé considère que la 
publicité d’aliments malsains destinée aux 
enfants a une influence néfaste sur leur 
comportement alimentaire, car elle module 
leurs préférences alimentaires, leurs deman­
des et leur consommation d’aliments éner­
gétiques5-7. Les enfants y sont vulnérables 
en raison de leur capacité limitée à com­
prendre les objectifs de persuasion de la 
publicité8. Cette vulnérabilité est exacer­
bée lorsque les entreprises alimentaires 
font la promotion de produits en utilisant 
des techniques de marketing attrayantes, 
comme des personnages de dessins ani­
més ou des athlètes populaires9,10. Les 
adolescents sont sensibles à la publicité 
alimentaire pour différentes raisons liées à 
leur développement neurocognitif et psy­
chosocial, notamment leur autonomie 
croissante, leur sensibilité à l’influence 
des pairs et leur désir d’intégration11.

Les consommateurs sont influencés par 
les groupes auxquels ils s’identifient, et 
les spécialistes du marketing mettent à 
profit cette influence pour séduire diverses 
sous-populations. Les entreprises alimen­
taires utilisent parfois des caractéristiques 
individuelles, comme l’ethnicité, pour 
susciter une impression de familiarité et 
un sentiment d’appartenance dans leurs 
publicités12,13. Nous devons déterminer si, 
à l’instar de la publicité relative au tabac 
et à l’alcool,  la publicité alimentaire est 
ciblée en fonction du sexe, dans un 

contexte où des recherches ont montré 
que les garçons voient plus de publicité 
alimentaire que les filles et qu’ils sont 
davantage influencés par cette publicité14,15.

Au Canada, les enfants et les jeunes de 2 à 
17 ans regardent entre 13,9 et 17,3 heures 
de télévision par semaine, les garçons 
davantage que les filles16. Ce niveau élevé 
d’écoute expose les enfants à une multi­
tude de publicités sur des aliments mal­
sains17. Une étude menée au Canada a 
montré qu’il y avait 13,4  publicités ali­
mentaires par heure sur les chaînes pour 
enfants pendant les heures de grande 
écoute17. Cette situation est probléma­
tique, car une méta-analyse a montré que 
l’exposition aux publicités alimentaires 
augmentait la consommation alimentaire 
à court terme de 60 kcal en moyenne par 
rapport aux enfants qui n’y étaient pas 
exposés18.

Le Québec est la seule administration 
canadienne possédant une loi visant à res­
treindre la publicité destinée aux enfants19. 
La Loi sur la protection du consommateur 
du Québec protège les enfants de moins 
de 13 ans contre toute publicité commer­
ciale qui leur est destinée20. Bien que cette 
loi soit imparfaite, des recherches ont 
montré que, comparativement aux enfants 
de l’Ontario, les enfants francophones du 
Québec sont exposés à moins de tech­
niques de marketing attrayantes dans la 
publicité alimentaire à la télévision21. 
Dans le reste du Canada, 15  entreprises 
du secteur de l’alimentation et des bois­
sons réglementent elles-mêmes leur publi­
cité destinée aux enfants dans le cadre de 
l’Initiative canadienne pour la publicité 
sur les aliments et les boissons destinée 
aux enfants. Cette initiative s’est révélée 
inefficace22,23. D’autres pays, comme le 
Chili, l’Irlande, le Mexique, la Norvège et 
le Royaume-Uni, ont restreint par des 
mesures législatives la publicité à la 
télévision24.

Peu d’études ont analysé l’exposition des 
enfants aux publicités alimentaires à la 
télévision au Canada, et les recherches ont 
surtout porté sur la fréquence des publici­
tés25,26. De plus, la plupart des études ont 
ciblé une seule province sur un mois27-29. Il 
existe également peu de recherches perti­
nentes sur les différences entre les sexes 
en ce qui concerne l’exposition des enfants 
aux publicités alimentaires à la télévision, 
ce qui pourrait pourtant servir de support 
à la réglementation de la publicité.

Dans cette étude, nous avons comparé 
l’exposition des enfants à la publicité ali­
mentaire en fonction du sexe dans quatre 
villes du Canada en 2019. Nous avons 
émis l’hypothèse que, comparativement 
aux filles, les garçons seraient exposés à 
un plus grand nombre de publicités sur 
des aliments malsains.

Méthodologie

Collecte des données

Numerator, une entreprise offrant des ser­
vices d’analyse d’auditoire au Canada, a 
accordé un accès sous licence aux don­
nées sur les publicités télédiffusées sur 
24 heures recueillies entre le 1er janvier et 
le 31  décembre  2019, pour 57  catégories 
d’aliments et de boissons sélectionnées et 
2 475  publicités distinctes. Ces données 
comprenaient la fréquence de diffusion, 
les mesures de l’auditoire par catégorie 
(population générale, enfants, adolescents 
ou adultes), le nom de l’entreprise et de la 
marque en vedette, ainsi que la journée, 
l’heure et la station de diffusion.

Les données sur les téléspectateurs ont été 
recueillies à partir d’un échantillonnage 
stratifié des ménages proposé par Numeris, 
une entreprise qui analyse les médias et 
les auditoires. Des ménages ayant une 
ligne téléphonique filaire sont choisis au 
hasard dans l’ensemble du Canada et invi­
tés à fournir des données personnelles par 
l’entremise d’un sondage téléphonique. 
Tous les ménages qui répondent à ce son­
dage peuvent être recrutés. Pour que le 
groupe consultatif soit représentatif sur le 
plan géographique, un code est attribué à 
tous les numéros de téléphone selon leur 
emplacement. Les ménages sont ensuite 
choisis au hasard dans chaque région. 
Numeris utilise également une technique 
itérative de pondération marginale pour 
maximiser la fiabilité des données de 
l’échantillon et minimiser tout biais statis­
tique. Le processus de recrutement se 
déroule régulièrement tout au long de 
l’année pour remplacer les ménages qui 
sont retirés du groupe consultatif. Le 
nombre de personnes faisant partie d’un 
groupe consultatif de Numeris varie à 
mesure que des personnes rejoignent ou 
quittent le groupe. L’échantillon moyen 
d’enfants par mois était de 77 garçons et 
71  filles à Vancouver, de 99  garçons et 
85  filles à Calgary, de 66  garçons et 
72 filles à Montréal (marché anglophone) 
et de 138 garçons et 143 filles à Toronto. 
Les participants portaient des appareils 
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d’enregistrement portatifs qui surveil­
laient leurs habitudes de visionnement de 
la télévision. Numerator a pondéré les 
données recueillies en fonction des carac­
téristiques de la population comme l’âge, 
le sexe, la taille du ménage, le mode de 
réception des services de télévision, la 
région et le téléphone, afin d’estimer le 
niveau d’écoute des émissions commer­
ciales et des émissions non commerciales 
au sein du marché.

Les données télévisuelles ont été analy­
sées pour quatre grands marchés média­
tiques de langue anglaise au Canada 
(Toronto, Montréal [marché anglophone 
seulement], Calgary et Vancouver). Les 
10  stations de télévision les plus popu­
laires pendant les heures de grande écoute 
chez les enfants et les jeunes de 2 à 17 ans 
ont été retenues pour chaque marché. Les 
57  catégories d’aliments et de boissons 
(qui ont été publiées ailleurs30) ont été 
sélectionnées parmi 112  options parce 
qu’elles font l’objet d’une forte publicité 
auprès des enfants, selon des recherches 
antérieures21, et sont préoccupantes pour 
la santé publique (elles sont riches en 
gras, en sel et en sucre). Les autres caté­
gories d’aliments (tofu, produits de 
régime) n’ont pas été incluses dans cette 
étude parce qu’elles ne font pas l’objet 
d’une publicité importante à la télévision 
ou qu’elles ne sont pas particulièrement 
consommées par les enfants.

Fréquences

La fréquence des publicités alimentaires a 
été tirée de la plateforme AdQuest de 
Numerator. Les fréquences ont été pondé­
rées en fonction du nombre de produits 
présentés dans une publicité et du nombre 
de fois que la publicité a été diffusée. Par 
exemple, une publicité mettant en vedette 
2 produits et diffusée 500  fois aurait une 
fréquence pondérée de 1 000. Pour toute 
publicité comportant 4  produits ou plus, 
le multiplicateur de pondération a été res­
treint à 3, de sorte que la fréquence pon­
dérée d’une publicité comportant 5 produits 
diffusée 500 fois était de 1 500. Cette for­
mule permet à Numerator de pondérer les 
points d’exposition bruts (PEB) en fonc­
tion des produits annoncés. Par souci 
d’uniformité, l’équipe de recherche a fait 
de même avec la fréquence de toutes les 
publicités.

Exposition

Numerator exprime l’exposition aux publi­
cités sous forme de cotes, qui reflètent 

l’auditoire estimé d’une publicité. Cette 
cote est calculée en divisant l’auditoire 
estimé d’une publicité par la population 
totale de son marché médiatique puis en 
le multipliant par 100. Les cotes addition­
nées correspondent aux PEB pour une 
période donnée. L’exposition moyenne par 
période est calculée en multipliant les PEB 
pour un segment précis de l’auditoire 
(dans ce cas-ci, les 2 à 17 ans) par 100 %. 
Les valeurs des PEB dans cette étude com­
prennent la diffusion sur 24 heures pour 
toute l’année 2019.

Techniques de marketing

Nous avons effectué une analyse du con­
tenu de toutes les publicités distinctes 
d’aliments et de boissons pour l’ensemble 
des marchés en 2019. Nous avons télé­
chargé toutes les publicités comprises 
dans la base de données de Numerator 
sous forme de vidéos, puis déterminé le 
nombre de publicités distinctes, c’est-à-
dire celles qui différaient des autres publi­
cités par leur texte ou leur durée. Ensuite, 
deux adjoints de recherche formés (DW et 
MB) ont codé toutes ces publicités pour 
déterminer la présence de chaque tech­
nique de marketing (la liste des tech­
niques de marketing a été publiée 
ailleurs30). Les types de techniques de 
marketing proviennent d’une recherche 
antérieure31 et ont été consignés une fois 
par publicité, quel que soit le nombre de 
produits dans la publicité. Une fiabilité 
interévaluateurs de 0,93 a été obtenue 
pendant le codage réalisé à titre d’entraî­
nement. L’échantillon de publicités dis­
tinctes a été divisé également entre les 
deux adjoints de recherche, et toute diver­
gence a été réglée par consensus.

Classification

Les publicités ont été classées comme 
étant « saines » ou « malsaines » selon un 
modèle proposé par Santé Canada qui 
définit les produits pouvant faire l’objet 
d’une publicité destinée aux enfants en 
fonction de leur teneur en nutriments32. 
Les produits emballés ont été considérés 
comme malsains lorsque leur teneur en 
gras, en sucre ou en sodium ajoutés 
dépassait le seuil établi pour les gras satu­
rés (2  g), les sucres totaux (5  g) ou le 
sodium (140 mg) par portion ou quantité 
de référence, le classement des produits 
de restaurant étant basé sur des portions 
de 100 g. Les publicités multiproduits met­
tant en vedette au moins un aliment mal­
sain ont été classées comme étant 
«  malsaines  ». Les publicités présentant 

exclusivement des produits sans gras, 
sucre ou sodium ajoutés ou ne dépassant 
aucun seuil nutritionnel de Santé Canada 
ont été jugées « saines ».

Pour effectuer cette classification, les ren­
seignements nutritionnels des produits 
annoncés ont d’abord été établis d’après 
le Food Label Information Program (FLIP)33 
2017 de l’Université de Toronto et le 
Menu-FLIP34 de 2016, qui fournissent les 
données d’étiquetage alimentaire d’envi­
ron 17 000  produits de détaillants cana­
diens et de plus de 12 000  produits de 
restaurants et de restauration rapide. Les 
données nutritionnelles non disponibles 
auprès des programmes FLIP ou Menu-
FLIP ont été recueillies à partir des sites 
Web canadiens des entreprises, des 
tableaux de valeur nutritive des produits 
sur les sites Web des détaillants alimen­
taires ou des sites Web américains des 
entreprises. Les données nutritionnelles 
ont également été estimées à partir de pro­
duits similaires tirés du Fichier canadien 
sur les éléments nutritifs. Les renseigne­
ments nutritionnels ont été recueillis uni­
quement pour les produits identifiables, 
c’est-à-dire lorsque la qualité de la vidéo 
permettait d’identifier l’article, et n’ont 
pas été recueillis pour les publicités conte­
nant uniquement l’image de marque de 
l’entreprise (p. ex. logos, personnages ou 
aucun produit alimentaire).

Analyse des données

Nous avons effectué des analyses descrip­
tives pour tous les marchés médiatiques. 
La fréquence des publicités a été calculée 
par marché, station, catégorie alimentaire 
et caractère sain ou malsain. L’exposition 
moyenne aux publicités a été calculée en 
multipliant les PEB des 2 à 17  ans par 
100 %. L’exposition moyenne aux publici­
tés alimentaires par personne et par année 
a été compilée pour chaque sexe selon le 
marché, la station de télévision, la catégo­
rie alimentaire et le caractère sain ou mal­
sain. Pour caractériser les différences 
entre les sexes, nous avons calculé les dif­
férences relatives et absolues dans l’expo­
sition publicitaire entre les filles et les 
garçons, les filles étant utilisées comme 
groupe de référence.

Résultats

Exposition globale aux publicités

L’exposition aux publicités différait selon 
le sexe dans tous les marchés analysés 
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(tableau 1). Ce sont les filles de Vancouver 
qui ont visionné le plus faible nombre de 
publicités (1 016 publicités/personne/année), 
tandis que ce sont celles de Calgary qui en 
ont visionné le plus grand nombre 
(1 353,6  publicités/personne/année). En 
revanche, ce sont les garçons de Calgary 
qui ont visionné le moins de publicités 
(858,5 publicités/personne/année), tandis 
que ce sont ceux du marché anglophone 
de Montréal en ont vu le plus grand 
nombre (1 493,7 publicités/personne/année). 
L’exposition des garçons par rapport aux 
filles était élevée à Montréal et à 
Vancouver, en valeur relative (27,3  % et 
24,5 %) et absolue (320 et 249,2 publici­
tés/personne/année). À Calgary, toutefois, 
l’exposition des garçons était inférieure à 
celle des filles (−36,6 %; −495,1 publici­
tés/personne/année).

Exposition par catégorie alimentaire

Les restaurants étaient la catégorie ali­
mentaire la plus fréquemment vue, indé­
pendamment du marché et du sexe 
(tableau 2). En ce qui a trait aux publici­
tés/personne/année, les deuxième et troi­
sième catégories les plus vues par les filles 
de Calgary, Montréal et Toronto étaient les 
collations (Calgary : 102,5; Montréal anglo­
phone  : 112,9; Toronto  : 108,0) et les ali­
ments pour déjeuner (Calgary  : 100,2; 
Montréal anglophone  : 102,9; Toronto  : 
87,5). Les produits laitiers et les bonbons 
se sont retrouvés en respectivement deuxième 
et troisième positions à Vancouver (82,9 et 
72,4 publicités/personne/année). Chez les 
garçons, les expositions les plus élevées 
étaient les collations (Vancouver  : 100,1; 
Calgary  : 61,3; Montréal anglophone  : 
141,7; Toronto  : 110,9), les aliments pour 
déjeuner à Calgary et à Toronto (57,6 et 
101,1), les produits laitiers à Vancouver 

(109,5) et les bonbons/chocolat dans le 
marché anglophone de Montréal (117,5).

Les plus grandes différences relatives 
positives d’exposition chez les garçons 
par rapport aux filles concernaient les ali­
ments divers (Vancouver  : 38,9  %) et 
l’eau (Montréal anglophone  : 59,4  %), 
tandis que les différences absolues posi­
tives les plus importantes, en publicités/
personne/année, ont été notées pour les 
restaurants (Vancouver  : 126,5; Montréal 
anglophone : 187,5), les collations (Montréal 
anglophone : 28,8) et les produits laitiers 
(Vancouver : 26,6). Au contraire, à Calgary, 
les expositions étaient plus faibles chez 
les garçons que chez les filles dans tou­
tes les catégories d’aliments, et plus parti­
culièrement les desserts (−44,5 %, −15,0 
publicités/personne/année), les aliments 
pour déjeuner (−42,5 %, −42,6 publicités/
personne/année) et les produits laitiers 
(−42,6 %; −39 publicités/personne/année).

À Toronto, comparativement aux filles, les 
garçons ont visionné 15,6  % moins de 
publicités sur le pain (1,9  publicité/per­
sonne/année) et 15,5 % plus de publicités 
sur les aliments pour déjeuner (13,6 publi­
cités/personne/année).

Exposition à des publicités « malsaines »

En ce qui concerne les filles, ce sont celles 
de Toronto qui ont visionné le plus grand 
nombre de publicités «  malsaines  » 
(593,7 publicités/personne/année), tandis 
que ce sont celles de Vancouver qui en ont 
visionné le moins (449,0  publicités/per­
sonne/année) (tableau 3). Pour ce qui est 
des garçons, ce sont ceux de Montréal qui 
ont visionné le plus grand nombre de 
publicités malsaines (693,4 publicités/per­
sonne/année), tandis que ce sont ceux de 

Calgary qui en ont visionné le moins 
(350,6 publicités/personne/année). L’expo­
sition des garçons aux publicités d’ali­
ments malsains était plus élevée que celle 
des filles à Vancouver (24,7 %, 111,0 publi­
cités/personne/année) et à Montréal (24,0 %; 
134,2 publicités/personne/année). Le con­
traire a été constaté à Calgary, où l’exposi­
tion des filles aux publicités d’aliments 
malsains était plus élevée que celle des 
garçons (−38,3 %; −217,9 publicités/per­
sonne/année).

Exposition par technique de marketing

À Vancouver, les garçons ont été plus 
exposés que les filles à toutes les tech­
niques de marketing (tableau 4). La diffé­
rence relative la plus notable entre les 
sexes à Vancouver concernait les publici­
tés comportant des personnages sous 
licence  : les garçons en voyaient 32,6 % 
plus que les filles. En termes absolus, la 
plus grande différence concernait les 
évocations d’avantages liés à la santé 
(93,3 publicités/personne/année).

L’exposition aux techniques de marketing 
était plus élevée chez les filles que chez 
les garçons à Calgary, en particulier en ce 
qui concerne le vocabulaire pour enfants 
(c’est-à-dire le vocabulaire couramment 
utilisé par les enfants ou qui leur est des­
tiné, comme « salut les enfants »), les gar­
çons affichant 42,8 % moins de publicités 
(38,5 publicités/personne/année de moins) 
par rapport aux filles. Avec −190,9 publi­
cités/personne/année, les appels à l’ac­
tion, une technique conçue pour motiver 
l’auditoire à poser une action souhaitée, 
affichaient la plus grande différence néga­
tive en valeur absolue chez les garçons 
par rapport aux filles.

TABLEAU 1 
Exposition à des publicités alimentairesa sur les 10 stations de télévision pour enfants  et jeunes de 2 à 17 ans les plus populaires  

à Vancouver, Calgary, Montréal (marché anglophone) et Toronto, en fonction du sexe, 2019

Marché Fréquence des publicités (n)
Exposition (en publicités/personne/année)b

Différence relativec (en %) Différence absoluec

Filles Garçons

Vancouver 536 542 1 016,0 1 265,2 24,5 249,2

Calgary 538 094 1 353,6 858,5 −36,6 −495,1

Montréal anglophone 514 696 1 173,7 1 493,7 27,3 320,0

Toronto 527 265 1 279,3 1 264,3 −1,2 −15,0

Source : Numerator, 2019.

Abréviation : PEB, points d’exposition bruts.

a Analyse basée sur les 57 catégories alimentaires sélectionnées.

b Calculs basés sur les PEB pour les enfants et les jeunes de 2 à 17 ans.

c Garçons par rapport aux filles.
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TABLEAU 2 
Exposition à des publicités alimentaires sur les 10 stations de télévision pour enfants et jeunes de 2 à 17 ans les plus populaires  

à Vancouver, Calgary, Montréal (marché anglophone) et Toronto, en fonction de la catégorie alimentaire et du sexe, 2019

Catégorie 
alimentairea

Vancouver Calgary Montréal anglophone Toronto

Publicités/
personne/annéeb

Diff. 
rel. 
(%)

Diff. 
abs.

Publicités/
personne/annéeb

Diff. 
rel. 
(%)

Diff. 
abs.

Publicités/
personne/annéeb

Diff. 
rel. 
(%)

Diff. 
abs.

Publicités/
personne/annéeb

Diff. 
rel. 
(%)

Diff. 
abs.

Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons

Pain 5,3 5,9 11,3 0,6 6,3 3,7 −41,3 −2,6 6,1 7,4 21,3 1,3 12,2 10,3 −15,6 −1,9

Desserts 29,6 38,7 30,7 9,1 33,7 18,7 −44,5 −15 29,4 35,5 20,7 6,1 26,4 26,1 −1,1 −0,3

Bonbons/
chocolat

72,4 87,6 21,0 15,2 78,2 46,6 −40,4 −31,6 90,0 117,5 30,6 27,5 80,5 77,8 −3,4 −2,7

Déjeuner 65,4 79,7 21,9 14,3 100,2 57,6 −42,5 −42,6 102,9 103,4 0,5 0,5 87,5 101,1 15,5 13,6

Produits 
laitiers

82,9 109,5 32,1 26,6 92,5 53,1 −42,6 −39,4 90,8 109,2 20,3 18,4 84,4 82,8 −1,9 −1,6

Condiments 20,8 26,4 26,9 5,6 23,4 17,0 −27,4 −6,4 13,1 16,2 23,7 3,1 25,7 26,1 1,6 0,4

Plats 
principaux

26,1 30,9 18,4 4,8 32,2 21,1 −34,5 −11,1 35,4 45,8 29,4 10,4 34,5 31,4 −9,0 −3,1

Fruits et 
légumes

10,9 12,5 14,7 1,6 16,2 11,0 −32,1 −5,2 16,5 22,6 37,0 6,1 23,6 21,3 −9,7 −2,3

Boissons 63,5 84,6 33,2 21,1 68,1 46,7 −31,4 −21,4 84,3 109,5 29,9 25,2 74,9 70,5 −5,9 −4,4

Divers 29,3 40,7 38,9 11,4 37,8 22,5 −40,5 −15,3 41,0 52,0 26,8 11,0 40,8 38,0 −6,9 −2,8

Collations 78,7 100,1 27,2 21,4 102,5 61,3 −40,2 −41,2 112,9 141,7 25,5 28,8 108,0 110,9 2,7 2,9

Eau 3,6 3,6 0 0 3,5 2,5 −28,6 −1,0 6,4 10,2 59,4 3,8 4,9 4,7 −4,1 −0,2

Restaurants 553,0 679,5 22,9 126,5 792,3 517,1 −41,3 −2,6 581,8 769,3 32,2 187,5 710,0 699,6 −1,5 −10,4

Total 1 041,5 1 299,7 24,8 258,2 1 386,9 878,8 −36,6 −508,1 1 210,7 1 540,5 27,2 329,8 1 313,3 1 300,7 −1,0 −12,6

Source : Numerator, 2019.

Abréviations : diff. abs., différence absolue (garçons par rapport aux filles); diff. rel., différence relative (garçons par rapport aux filles); PEB, points d’exposition bruts.

a Analyse basée sur les 57 catégories alimentaires sélectionnées.

b Calculs basés sur les PEB pour les enfants et les jeunes de 2 à 17 ans.

TABLEAU 3 
Exposition à des publicités alimentaires sur les 10 stations de télévision pour enfants et jeunes de 2 à 17 ans les plus populaires  

à Vancouver, Calgary, Montréal (marché anglophone) et Toronto, en fonction de la classification selon le modèle  
de profil nutritionnel deSanté Canada et du sexe, 2019

Marchés
Publicités/personne/annéea Différence relativeb 

(%)
Différence absolueb

Filles Garçons

Vancouver

Saines 50,1 57,5 14,8 7,4

Malsaines 449,0 560,0 24,7 111,0

Calgary

Saines 54,9 36,5 −33,5 −18,4

Malsaines 568,5 350,6 −38,3 −217,9

Montréal anglophone

Saines 53,8 68,7 27,7 14,9

Malsaines 559,2 693,4 24,0 134,2

Toronto

Saines 49,6 44,6 −10,1 −5,0

Malsaines 593,7 601,9 1,4 8,2

Abréviation : PEB, points d’exposition bruts.

a Calculs basés sur les PEB pour les enfants et les jeunes de 2 à 17 ans.

b Garçons par rapport aux filles.
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TABLEAU 4 
Exposition à des publicités alimentaires sur les 10 stations de télévision pour enfants et jeunes de 2 à 17 ans les plus populaires  

à Vancouver, Calgary, Montréal (marché anglophone) et Toronto, en fonction de la technique de marketing et du sexe, 2019

Technique de marketing

Vancouver Calgary Montréal anglophone Toronto

Publicités/personne/
annéea Diff. rel. 

(%)
Diff. 
abs.

Publicités/personne/
annéea Diff. rel. 

(%)
Diff. 
abs.

Publicités/personne/
annéea Diff. rel. 

(%)
Diff. 
abs.

Publicités/personne/
annéea Diff. rel. 

(%)
Diff. 
abs.

Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons

Enfant acteur 206,2 262,9 27,5 56,7 284,4 168,9 −40,6 −115,5 271,8 334,2 23,0 62,4 282,5 275,3 −2,5 −7,2

Produit attrayant pour les enfants 346,6 435,0 25,5 88,4 456,1 275,3 −39,6 −180,8 450,1 531,1 18,0 81,0 423,5 438,1 3,4 14,6

Personnages pour enfants 263,3 321,9 22,3 58,6 351,0 218,6 −37,7 −132,4 326,6 390,9 19,7 64,3 336,5 343,9 2,2 7,4

Vocabulaire pour enfants 58,2 73,2 25,8 15,0 90,0 51,5 −42,8 −38,5 88,9 92,6 4,2 3,7 81,5 88,4 8,5 6,9

Effets spéciaux attrayants  
pour les enfants

304,4 372,9 22,5 68,5 391,1 241,2 −38,3 −149,9 365,1 442,5 21,2 77,4 368,0 372,0 1,1 4,0

Thèmes rejoignant les enfants 136,6 167,1 22,3 30,5 167,5 101,7 −39,3 −65,8 179,5 196,4 9,4 16,9 173,2 189,2 9,2 16,0

Personnages porte-parole 197,2 250,7 27,1 53,5 266,8 160,8 −39,7 −106,0 261,1 309,0 18,3 47,9 249,3 258,6 3,7 9,3

Personnages sous licence 4,6 6,1 32,6 1,5 4,6 3,1 −32,6 −1,5 6,3 6,1 −3,2 −0,2 4,7 6,8 44,7 2,1

Publicités croisées 19,2 22,3 16,1 3,1 27,0 20,4 −24,4 −6,6 20,8 26,3 26,4 5,5 32,3 31,5 −2,5 −0,8

Incitatifs pour enfants 12,2 14,5 18,9 2,3 16,2 10,2 −37,0 −6,0 16,5 15,5 −6,1 −1,0 18,3 18,5 1,1 0,2

Acteur adolescent 140,9 169,7 20,4 28,8 191,9 119,7 −37,6 −72,2 180,0 221,6 23,1 41,6 170,3 171,2 0,5 0,9

Vocabulaire pour adolescents 17,4 21,5 23,6 4,1 29,1 18,1 −37,8 −11,0 30,2 29,3 −3,0 −0,9 30,2 37,6 24,5 7,4

Musique pour adolescents 32,9 38,5 17,0 5,6 51,3 29,7 −42,1 −21,6 52,3 52,7 0,8 0,4 48,9 59,0 20,7 10,1

Thèmes rejoignant les adolescents 195,4 233,1 19,3 37,7 271,6 176,6 −35,0 −95,0 241,1 291,5 20,9 50,4 251,4 263,7 4,9 12,3

Incitatifs pour adolescents 5,2 5,7 9,6 0,5 10,6 7,5 −29,2 −3,1 8,9 12,2 37,1 3,3 7,9 8,8 11,4 0,9

Humour pour adolescents 28,9 34,7 20,1 5,8 45,1 27,5 −39,0 −17,6 42,9 49,4 15,2 6,5 38,5 42,8 11,2 4,3

Concours/loterie 29,9 34,2 14,4 4,3 39,5 26,8 −32,2 −12,7 34,3 43,5 26,8 9,2 48,4 48,0 −0,8 −0,4

Appui d’une célébrité 37,3 41,3 10,7 4,0 46,0 32,1 −30,2 −13,9 50,6 67,9 34,2 17,3 66,2 68,3 3,2 2,1

Situations parent-enfant 176,4 223,6 26,8 47,2 232,1 140,4 −39,5 −91,7 219,9 291,0 32,3 71,1 227,8 212,0 −6,9 −15,8

Avantage lié à la santé 347,6 440,9 26,8 93,3 459,6 287,6 −37,4 −172,0 372,4 470,2 26,3 97,8 404,3 405,9 0,4 1,6

Promotion du prix 280,0 334,9 19,6 54,9 364,3 242,2 −33,5 −122,1 285,4 364,2 27,6 78,8 357,6 356,1 −0,4 −1,5

Appel à l’action 380,5 470,7 23,7 90,2 540,5 349,6 −35,3 −190,9 424,0 557,4 31,5 133,4 485,4 481,9 −0,7 −3,5

Abréviations : diff. abs., différence absolue (garçons par rapport aux filles); diff. rel., différence relative (garçons par rapport aux filles); PEB, points d’exposition bruts.

a Calculs basés sur les PEB pour les enfants et les jeunes de 2 à 17 ans.
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La plus grande différence relative entre les 
garçons et les filles dans le marché anglo­
phone de Montréal concernait les inci­
tatifs pour les adolescents, avec une 
exposition des garçons 37,1 % plus élevée 
que celle des filles, tandis que la plus 
grande différence absolue concernait les 
appels à l’action (133,4  publicités/per­
sonne/année). À Toronto, l’exposition des 
garçons aux publicités comportant des 
personnages sous licence dépassait de 
44,7  % (2,1  publicités/personne/année) 
l’exposition des filles. Comparativement aux 
filles, les garçons étaient moins exposés 
aux publicités comportant des situations 
parent-enfant (−6,9 %; −15,8 publicités/
personne/année).

Analyse

Dans l’ensemble, les enfants ont été expo­
sés à des niveaux élevés de publicité ali­
mentaire à la télévision, avec des différences 
entre les sexes visibles. Comparativement 
aux filles, les garçons de Vancouver et de 
Montréal ont été exposés à un plus grand 
nombre de publicités sur des aliments 
malsains, alors que le contraire a été 
constaté à Calgary.

Fréquence et classification de l’exposition

Les garçons ont été exposés à une 
moyenne de 859 à 1 494 publicités alimen­
taires et les filles à une moyenne de 1 016 
à 1 354  publicités alimentaires sur les 
10  stations de télévision les plus popu­
laires auprès des enfants de 2 à 17 ans en 
2019. Dans toutes les villes, les deux sexes 
ont été surtout exposés à la publicité sur 
les restaurants, en particulier les établisse­
ments de restauration rapide et avec ser­
vice aux tables, où les aliments sont 
généralement riches en sucre, en gras et 
en sodium35,36. L’omniprésence des publi­
cités de restaurants est problématique, car 
la surconsommation de ces aliments peut 
entraîner des maladies chroniques et la 
consommation actuelle des enfants cana­
diens est déjà élevée37. Notre échantillon a 
également été exposé à beaucoup plus de 
publicités alimentaires classées comme 
étant malsaines, ce qui est conforme aux 
recherches canadiennes et internatio­
nales17-28,38,39. Collectivement, ces constata­
tions sont préoccupantes, compte tenu du 
lien établi entre l’exposition à la publicité 
alimentaire et les préférences alimentaires 
des enfants, l’apport alimentaire et les 
demandes d’achat d’aliments7,8. Le volume 
de publicités alimentaires malsaines que 
les enfants et les adolescents visionnent a 

probablement une incidence négative sur 
leurs habitudes et leurs choix alimen­
taires, d’où la nécessité de politiques plus 
strictes pour les protéger contre la publi­
cité relative aux aliments malsains5-7.

Fréquence et classification de l’exposition 
en fonction du sexe

Comparativement aux filles, les garçons 
de Vancouver et du marché anglophone 
de Montréal ont été exposés à plus de 
publicités alimentaires (entre 24,5  % et 
27,3 % plus) et à plus de publicités pour 
des aliments malsains (entre 24,0  % et 
24,7 % plus) à la télévision. Ces résultats 
concordent avec ceux de Castronuovo et 
al.15; selon cet examen de la portée du 

marketing alimentaire et du genre chez les 
jeunes, les garçons étaient plus fréquem­
ment exposés aux publicités d’aliments et 
de boissons comparativement aux filles15. 
Bien que leur examen ait porté sur le 
genre, les auteurs ont noté que la plupart 
des études amalgament le sexe et le genre.

Des recherches expérimentales indiquent 
que la publicité alimentaire influence 
davantage les préférences alimentaires des 
garçons et leur consommation immédiate 
d’aliments que celles des filles40. L’expo­
sition accrue des garçons au marketing 
alimentaire dans certaines villes cana­
diennes est attribuable à leur plus grande 
consommation de télévision16. Une autre 
possibilité est que les entreprises d’ali­
mentation et de boissons ciblent spécifi­
quement les garçons dans la promotion 
d’aliments malsains. Les spécialistes du 
marketing alimentaire comprennent les 
habitudes d’écoute de la télévision chez 
les consommateurs et tentent probable­
ment de maintenir leur emprise sur les 
clients existants, tout en élargissant leur 
attrait pour les autres consommateurs en 
fonction du sexe. Les différences entre les 
sexes dans les différentes villes semblent 
être le signe que les entreprises du secteur 
de l’alimentation et des boissons utilisent 
différentes stratégies dans différentes 
villes ou bien ces différences sont attri­
buables aux profils d’écoute différents des 
garçons et des filles.

Techniques de marketing en fonction  
du sexe

Dans cette étude, nous avons constaté des 
différences entre les sexes dans les tech­
niques de marketing, particulièrement à 
Vancouver et à Montréal. Bien que ces dif­
férences aient été observées pour toutes 

les techniques de marketing des aliments, 
l’exposition des garçons de ces deux mar­
chés, par rapport aux filles, représentait 
entre 90,2 et 133,4 appels à l’action sup­
plémentaires, entre 93,3 et 97,8  évoca­
tions supplémentaires d’avantages liés à la 
santé et entre 81,0 et 88,4 produits supplé­
mentaires attrayants pour les enfants (en 
raison du type ou de la nature du produit 
comme sa forme, sa couleur ou sa concep­
tion). Les appels à l’action encouragent en 
particulier les enfants à visiter les sites 
Web des entreprises alimentaires, à ache­
ter un article ou à utiliser du contenu inte­
ractif, comme des jeux publicitaires ou 
des sondages41.Cette technique est préoc­
cupante, vu l’attrait que présentent les 
espaces en ligne pour les enfants et les 
adolescents et le temps qu’ils passent en 
ligne42. D’après nos résultats, les garçons 
de Vancouver et de Montréal ont été expo­
sés à plus d’avantages évoqués pour la 
santé attrayants pour les enfants43 et sus­
ceptibles de les induire en erreur en leur 
faisant croire qu’un produit est sain. Cela 
est troublant, dans le contexte où les gar­
çons consomment plus d’aliments ultra-
transformés que les filles4.

Les techniques de marketing créent un 
contenu attrayant et pertinent qui capte 
l’attention du spectateur par le biais de 
stéréotypes et de rôles spécifiques au sexe 
ou d’autres caractéristiques44. Par exemple, 
un rapport de 2019 du Rudd Center for 
Food Policy and Obesity indiquait que la 
publicité alimentaire destinée à des mino­
rités ethniques est en hausse et que le 
marketing alimentaire visant des groupes 
ethniques particuliers a des répercussions 
négatives sur la santé, en particulier chez 
les minorités ethniques45. Cette forme de 
marketing ciblé est un problème de santé 
publique, car elle propage les inégalités en 
matière de santé45. La présence de publi­
cité alimentaire destinée à des minorités 
ethniques, combinée aux résultats de nos 
recherches, fait ressortir l’importance des 
caractéristiques sociodémographiques uti­
lisées dans les stratégies de marketing 
d’entreprise et les effets néfastes poten­
tiels sur la santé qui en proviennent.

L’obésité découle d’une multitude de fac­
teurs, dont l’exposition à la publicité ali­
mentaire malsaine dans différents médias 
et contextes46. Alors que la télévision 
demeure une source importante d’exposi­
tion à la publicité sur les aliments mal­
sains, les enfants sont également exposés 
à la publicité alimentaire sur des plate­
formes numériques comme la télévision 
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en continu23,47. Cette situation est inquié­
tante, car la publicité numérique peut 
viser des téléspectateurs particuliers au 
moyen du ciblage comportemental; cette 
méthode est également rentable et plus 
difficile à réglementer42. Dans le cadre de 
recherches futures, il faudrait envisager 
d’étudier l’exposition des enfants et des 
adolescents, en fonction du sexe, à la 
publicité alimentaire sur les services de 
diffusion en continu, d’autant plus que 
bon nombre de ces services offrent main­
tenant des abonnements à prix réduit inté­
grant du contenu publicitaire47.

Points forts et limites

Cette étude comporte plusieurs limites. 
Premièrement, nous nous sommes limités 
à la méthode utilisée par Numerator 
pour mesurer l’exposition publicitaire. Par 
exemple, les données sur les PEB de 
Numerator enregistrent l’exposition à un 
maximum de 3  produits par publicité. 
Lorsqu’une publicité présentait 4 produits 
ou plus, le multiplicateur de pondération 
a été restreint à 3. Deuxièmement, l’unité 
d’analyse que nous avons utilisée dans cet 
article est fondée sur les PEB des publici­
tés, une mesure utilisée par les entreprises 
pour en déterminer la portée. Comme les 
PEB représentent la proportion d’un audi­
toire qui a visionné les publicités dans la 
population, et non une mesure indivi­
duelle de l’exposition, nous n’avons pas 
été en mesure d’effectuer des tests 
statistiques.

Troisièmement, nous n’avons pas pu ana­
lyser séparément les différences entre les 
sexes dans l’exposition des enfants de 2 à 
11 ans et celle des jeunes de 12 à 17 ans, 
car la taille des échantillons était trop 
faible pour permettre des estimations 
fiables de l’auditoire. De plus, bien que le 
ciblage fondé sur le sexe soit une pratique 
connue, cette étude n’a pas permis d’éta­
blir si les différences d’exposition aux 
techniques de marketing selon le sexe 
découlent d’un ciblage par les entreprises 
alimentaires ou des habitudes d’écoute 
différentes, les garçons canadiens regar­
dant davantage la télévision que les 
filles16. De plus, nous avons noté la pré­
sence de divers personnages ou porte-pa­
role (enfants acteurs, célébrités) dans les 
publicités alimentaires, mais nous n’avons 
pas consigné leur sexe ou leur genre, ce 
qui aurait permis de mieux comprendre le 
public cible des publicités.

Quatrièmement, cette étude n’incluait pas 
toutes les catégories d’aliments et toutes 

les stations de télévision surveillées par 
Numerator ou Numeris. Nos constatations 
ne s’appliquent donc qu’aux 57 catégories 
d’aliments et aux 10  stations que nous 
avons analysées. Cinquièmement, le sexe 
et le genre sont souvent confondus. Le 
sexe est la variable que nous avons utili­
sée pour cette étude. Toutefois, il est pro­
bable que les entreprises alimentaires 
ciblent les personnes en fonction des sté­
réotypes de genre, c’est-à-dire des cons­
tructions sociales plutôt que du sexe 
biologique. D’autres recherches axées sur 
le genre pourraient permettre de mieux 
comprendre comment les entreprises ali­
mentaires ciblent les enfants et les 
adolescents.

Enfin, nous ne disposions pas d’informa­
tions nutritionnelles pour 52 % des publi­
cités. L’absence de données est en grande 
partie attribuable à la publicité de la 
marque et au nombre élevé de produits 
offerts en restaurant pour lesquels l’infor­
mation nutritionnelle n’est pas disponible.

Malgré ces limites, il s’agit de la première 
étude canadienne à explorer les diffé­
rences entre les sexes dans l’exposition 
des enfants et des adolescents aux publici­
tés alimentaires à la télévision à l’aide 
d’une année complète de données, élimi­
nant ainsi les biais saisonniers, et ce, dans 
quatre grands marchés des provinces les 
plus peuplées du Canada.

Conclusion

La télévision est une puissante source 
d’exposition à la publicité sur les aliments 
malsains chez les enfants, et des diffé­
rences entre les sexes sont perceptibles 
dans certaines zones. Bien que des 
recherches s’imposent dans un plus grand 
nombre de médias et de contextes, les 
autorités de santé publique qui conçoivent 
des politiques restreignant la publicité ali­
mentaire destinée aux enfants doivent 
tenir compte du fait que certains groupes 
sont vraisemblablement plus vulnérables 
au marketing sur les aliments malsains et 
à ses effets sur la santé. La surveillance de 
la publicité télévisée destinée aux enfants 
et aux adolescents tirerait profit d’une 
analyse comparative fondée sur le sexe et 
le genre afin que des politiques efficaces 
puissent être conçues pour protéger les 
garçons et les filles de façon égale.
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Utilisation des arbres de classification et de régression  
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la taille et la masse corporelle chez les jeunes
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Les valeurs de l’indice de masse 
corporelle (IMC) étaient manquantes 
pour près d’un tiers (31  %) des 
74 501 jeunes participants à l’étude 
COMPASS en 2018-2019.

•	 Les données sur le poids étaient 
plus fréquemment manquantes chez 
les filles que chez les garçons.

•	 La désirabilité sociale joue proba­
blement un rôle important chez les 
jeunes qui ne fournissent pas les 
données sur leur taille et leur 
poids.

•	 Les modèles d’arbres de classifica­
tion et de régression sont utiles 
pour identifier des sous-groupes 
importants où les données sont 
manquantes.

Résumé

Introduction. Les données issues de mesures de l’indice de masse corporelle (IMC) 
autodéclarées par les jeunes comportent souvent de graves lacunes, ce qui peut avoir un 
effet important sur les résultats des recherches les utilisant. La première étape du traite­
ment des données manquantes consiste à étudier leur niveau et leur structuration. Or 
les études antérieures qui ont analysé les données manquantes sur l’IMC chez les jeunes 
ont utilisé une régression logistique, une approche limitée dans sa capacité à discerner 
des sous-groupes ou à obtenir une hiérarchie dans l’importance des variables, des 
dimensions pourtant susceptibles de contribuer grandement à la compréhension de la 
structuration des données manquantes.

Méthodologie. Cette étude a utilisé des modèles d’arbre de classification et de régres­
sion (CART, pour classification and regression tree) stratifiés selon le sexe pour analyser 
les données manquantes sur la taille, la masse corporelle et l’IMC chez 74 501 jeunes 
participant à l’étude COMPASS 2018-2019 (une étude de cohorte prospective qui a porté 
sur les comportements de santé des jeunes canadiens), dans laquelle 31 % des données 
sur l’IMC étaient manquantes. Des variables telles que le régime alimentaire, le mouve­
ment, les résultats scolaires, la santé mentale et l’utilisation de substances ont été étu­
diées afin de vérifier leurs associations avec les données manquantes sur la taille, la 
masse corporelle et l’IMC.

Résultats. D’après les modèles CART, le fait d’être à la fois plus jeune, de se sentir en 
surpoids, d’être moins actif physiquement et d’avoir une santé mentale moins bonne a 
produit des sous-groupes de filles et de garçons où il était très probable que des valeurs 
d’IMC soient manquantes. Les données manquantes sur l’IMC étaient moins probables 
chez les répondants de l’enquête plus âgés et ne se sentant pas en surpoids.

Conclusion. Si l’on se fie aux sous-groupes produits par les modèles CART, utiliser un 
échantillon au sein duquel les cas dont la valeur de l’IMC est manquante ont été suppri­
més conduirait à tenir davantage compte des jeunes en meilleure santé sur les plans 
physique, émotionnel et mental. Étant donné que les modèles CART sont aptes à discer­
ner ces sous-groupes ainsi qu’à établir une hiérarchie dans l’importance des variables, 
ils constituent un outil précieux pour étudier la structuration des données manquantes 
et la manière appropriée de gérer ces dernières.

Mots-clés : données manquantes, arbres de décision, surpoids, obésité, adolescents
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Introduction

Littérature sur les données manquantes 
relatives au surpoids et à l’obésité

Étant donné qu’ils font partie des pré­
dicteurs les plus importants de maladies 
chroniques1, le surpoids et l’obésité demeu­
rent l’un des principaux problèmes de 
santé dans le monde. De nombreuses 
études qui portent sur le surpoids et l’obé­
sité utilisent l’indice de masse corporelle 
(IMC) extrait de mesures autodéclarées de 
la taille et de la masse corporelle afin de 
fournir une mesure approximative de 
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l’adiposité corporelle. Les mesures auto­
déclarées sont généralement moins pré­
cises que les mesures anthropomorphiques 
prises directement – les individus ont ten­
dance à sous-estimer leur masse corpo­
relle et à surestimer leur taille2-5 –, mais 
l’autodéclaration est généralement davan­
tage réalisable (logistiquement et financiè­
rement) que les autres approches de 
surveillance de la population3-5 et ces 
mesures sont utiles dans des contextes 
appropriés, où les limites des données 
sont comprises.

Un problème méthodologique moins débattu 
est celui de l’absence de réponse (c.-à-d. 
l’existence de données manquantes) dans 
l’autodéclaration de la taille et de la masse 
corporelle. Chez les jeunes, qui consti­
tuent un groupe cible fondamental dans la 
littérature sur la prévention du surpoids et 
de l’obésité, une grande proportion (par­
fois plus de 50 %) des données autodécla­
rées sur la taille et la masse corporelle ont 
tendance à être manquantes6,7. Si les don­
nées sont manquantes de manière com­
plètement aléatoire (MCAR, c’est-à-dire 
« missing completely at random »), la pro­
babilité de données manquantes ne 
dépend ni de la valeur réelle hypothétique 
de la variable manquante (sa valeur si elle 
était déclarée), ni des covariables obser­
vées. Mais si les données sont man­
quantes aléatoirement (MAR, c’est-à-dire 
«  missing at random  ») ou manquantes 
par omission prévisible (NMAR, c’est-à-
dire « not missing at random »), la proba­
bilité d’obtenir des données manquantes 
dépend alors des covariables observées 
(pour « manquantes aléatoirement ») et de 
la valeur réelle hypothétique de la variable 
manquante (pour « manquantes par omis­
sion prévisible »). La suppression des cas 
pour lesquels des valeurs sont man­
quantes (une méthode appelée «  analyse 
des cas complets ») est une approche pro­
blématique, en particulier pour les deux 
derniers mécanismes, car elle entraîne un 
biais statistique8. Par exemple, si des don­
nées manquent aléatoirement parce qu’il 
est plus probable que les participants plus 
jeunes ont davantage tendance à négliger 
de fournir les données sur leur poids, 
l’échantillon sera biaisé et favorisera les 
participants plus âgés (et ensuite, logique­
ment, les répondants dont le poids est 
plus élevé, compte tenu des modèles de 
croissance de l’enfant). 

Cette introduction d’un biais statistique 
résultant de la suppression de cas a égale­
ment été prouvée par de nombreuses 

études de simulation et elle est particuliè­
rement notable lorsqu’il existe une pro­
portion importante de données manquantes 
par omission  prévisible8,9. Malgré cela, 
l’analyse des cas complets reste l’ap­
proche la plus courante dans la littérature 
épidémiologique10,11. Le taux élevé de don­
nées manquantes sur la taille et la masse 
corporelle autodéclarées chez les jeunes 
soulève des préoccupations quant à la 
manière dont les méthodes tiennent 
compte les données manquantes et com­
ment un mauvais traitement des données 
manquantes a une incidence sur les résul­
tats de recherche ainsi que sur les recom­
mandations concomitantes en matière de 
politiques et de programmes.

Des approches statistiques sont souvent 
nécessaires pour le traitement des données 
manquantes. Or, alors que les chercheurs 
doivent suivre les pratiques exemplaires 
en matière de conception d’enquêtes, dans 
de nombreux cas, ils ne peuvent pas faire 
grand-chose pour améliorer les modèles 
de déclaration12,13. Bien qu’il existe des 
approches statistiques de pointe pour trai­
ter de larges proportions de données man­
quantes par omission prévisible, elles 
nécessitent généralement plus de temps et 
d’expertise, ce qui peut constituer un obs­
tacle à leur utilisation générale. Cela dit, 
une première étape importante vers la 
sélection d’une méthode raisonnable et 
pratique pour traiter les données man­
quantes consiste à comprendre l’étendue 
et la structuration des lacunes dans un 
ensemble de données. C’est important 
pour comprendre les sources potentielles 
des biais de non-déclaration, mais cela 
peut constituer également une étape 
importante pour déterminer les intrants 
dans certaines approches portant sur les 
données manquantes (comme l’imputa­
tion multiple). L’identification des diverses 
sources de données manquantes est parti­
culièrement essentielle dans les grands 
ensembles de données comportant de 
nombreuses variables, dans la mesure où 
les méthodes de traitement des données 
manquantes peuvent facilement devenir 
exponentiellement compliquées. En outre, 
étant donné que les données manquantes 
sont généralement spécifiques à chaque 
étude, il n’existe pas de cadre clair portant 
sur les processus aptes à identifier des 
sources ou des mécanismes de lacune 
dans les données.

Approches de régression

Les recherches portant sur les données man­
quantes sur l’IMC ou la masse corporelle 

ont utilisé des approches de régres­
sion6,7,14, où le résultat d’une régression 
logistique est « manquant » ou « non man­
quant » et où d’autres variables sont étu­
diées pour leur association potentielle 
avec la probabilité que les données soient 
manquantes. Les approches de régression 
ne sont pourtant pas toujours idéales dans 
cette situation, car la structuration des 
données manquantes peut être plus com­
plexe que ce qu’offre une approche de 
régression simpliste. En outre, le proces­
sus de sélection des variables dans les 
modèles de régression peut être ambigu. 
Lors de la mise au point d’un modèle de 
régression, une première étape de sélec­
tion des variables pourrait consister à étu­
dier la littérature portant sur des analyses 
similaires, mais celle-ci est rare dans le 
contexte de l’étude des données man­
quantes sur l’IMC. 

Les comparaisons entre deux variables 
sont parfois aussi utilisées pour choisir les 
données de régression. Or, pour les 
ensembles de données volumineux dans 
lesquels les données manquantes sont 
substantielles, cette technique risque de 
ne pas être profitable pour l’élimination, 
car de nombreuses associations bivariées 
sont susceptibles d’être statistiquement 
significatives. On peut utiliser des procé­
dures courantes de sélection de modèles 
telles que le critère d’information d’Akaike 
ou le critère d’information bayésien pour 
sélectionner des variables, mais ces procé­
dures peuvent se révéler en pratique diffi­
ciles : nous avons précédemment étudié les 
données manquantes sur l’IMC, la taille et 
la masse corporelle à l’aide de procédures 
de sélection de modèles pour des modèles 
linéaires généralisés à effets mixtes15, mais 
cela a nécessité de nombreuses décisions 
de modélisation supplémentaires et un algo­
rithme personnalisé adapté aux méthodes 
de pseudo-vraisemblance16.

Enfin, lorsque les processus de sélection 
des variables conduisent à un grand 
nombre de variables pertinentes, le pro­
cessus de décision sur ce qu’il faut exclure 
pour produire un modèle parcimonieux 
peut ne pas être clair. Dans de tels cas, 
obtenir une hiérarchie dans l’importance 
des variables serait bénéfique car cela est 
susceptible de contribuer à la parcimonie 
et à une interprétation plus claire et cela 
peut constituer une étape nécessaire dans 
l’utilisation de certaines méthodes de trai­
tement des données manquantes comme 
l’imputation multiple. Bien que notre 
étude précédente soit venue enrichir la 
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littérature relative aux données man­
quantes sur l’IMC chez les jeunes, nous 
n’avons pas été en mesure de déterminer 
les variables les plus importantes ou les 
combinaisons de facteurs rendant l’ab­
sence de réponse plus probable15. Or les 
limites associées à une approche de 
régression pour l’étude des données man­
quantes peuvent être dépassées grâce à 
une approche méthodologique différente.

Arbres de décision

Les arbres de décision sont un type d’ap­
proche par apprentissage automatique 
utilisée dans la recherche appliquée, 
notamment en santé  publique17,18. Les 
arbres de décision sont utiles pour analy­
ser les données primaires et pour étudier 
les données manquantes et ils peuvent 
également offrir une solution à certains 
des problèmes de sélection des variables 
décrits plus haut. Ils effectuent un parti­
tionnement récursif des données par 
variables prédictives et peuvent traiter 
assez facilement de vastes ensembles de 
données comportant de multiples varia­
bles prédictives mesurées sur différentes 
échelles. Une fois élagués, les arbres de 
décision offrent une sélection déjà analy­
sée des variables prédictives dans un for­
mat hiérarchique, ce qui permet une 
inférence sur l’importance de chaque 
variable. En outre, les arbres de décision 
permettent de faire émerger des sous-
groupes importants et très spécifiques 
au-delà de ce qui est faisable en utilisant 
les termes d’interaction d’un modèle de 
régression.

De plus, contrairement à la régression, 
l’ensemble du modèle de l’arbre de déci­
sion peut être aisément visualisé, ce qui 
peut faciliter l’interprétation. En 2015, 
Tierney et al.19 ont publié un travail fai­
sant la preuve de l’utilité des arbres de 
décision pour l’analyse des données man­
quantes mais, à notre connaissance, 
aucune étude publiée depuis n’a exploité 
cette approche.

L’objectif de cette étude est 1) d’enrichir le 
peu de littérature dont on dispose à pro­
pos des données manquantes sur la taille 
et sur la masse corporelle autodéclarées 
par les jeunes, 2) d’identifier les secteurs 
potentiels de biais découlant de la non-ré­
ponse dans le domaine du surpoids et de 
l’obésité chez les jeunes et 3) de monter 
comment utiliser les arbres de décision 
pour modéliser les données manquantes, 
en nous basant sur les travaux de Tierney 

et al.19, qui sont les premiers à avoir fait la 
preuve de l’utilité de cette approche.

Méthodologie

Échantillon

Cette étude fait appel à un vaste ensemble 
de données transversales provenant de la 
vague 2018-2019 de l’étude COMPASS 
(« Cannabis, Obesity, Mental health, Phys­
ical activity, Alcohol, Smoking, Sedentary 
behaviour », c'est-à-dire cannabis, obésité, 
santé mentale, activité physique, alcool, 
tabagisme, comportements sédentaires), 
une étude de cohorte prospective qui 
recueille des données sur divers compor­
tements de santé auprès des jeunes. Au 
cours de la vague 2018-2019, on a recueilli 
des données auprès de 74 501 jeunes, soit 
un taux de participation de 84,3  %. 
L’étude COMPASS utilise un protocole 
d’information active et de consentement 
passif qui induit des taux de participation 
élevés. L’absence de participation est 
généralement attribuable à l’absentéisme 
ou aux périodes libres dans l’emploi du 
temps au moment de la collecte des 
données.

Variables

Cette étude cible les valeurs d’IMC man­
quantes ainsi que les valeurs de taille et 
de masse corporelle nécessaires pour le 
calcul de l’IMC. Des indicateurs binaires 
ont été créés pour chacune de ces 
variables afin d’indiquer si elles étaient 
manquantes ou non. La mesure de la 
masse corporelle repose sur les réponses à 
la question posée aux étudiants  : « Com­
bien pesez-vous sans vos chaussures? 
(Veuillez fournir votre réponse en livres 
OU en kilogrammes, puis indiquer la 
valeur correspondant à votre poids.) ». De 
manière similaire, la mesure de la taille a 
été obtenue en réponse à la question 
« Combien mesurez-vous sans vos chaus­
sures? (Veuillez fournir votre taille en 
pieds et pouces OU en centimètres, puis 
indiquer la valeur correspondant à votre 
taille.)  ». L’IMC se calcule en divisant la 
masse corporelle (kg) par la taille au carré 
(m2).

Les approches reposant sur un arbre de 
décision ont l’avantage de pouvoir inclure 
de nombreuses variables. Dans cette 
étude, nous avons inclus un large éventail 
de variables sur le régime alimentaire, le 
mouvement, les résultats scolaires, la 
santé mentale et l’utilisation de substances. 

Les variables liées au régime alimentaire 
étaient le nombre de portions de fruits et 
légumes, de produits céréaliers, de viande 
et substituts, de lait et substituts ainsi que 
le nombre de jours par semaine où les 
répondants prenaient un déjeuner, con­
sommaient des boissons énergisantes et 
consommaient des aliments prêts-à-man­
ger. Les variables liées au mouvement 
étaient l’activité physique modérée à 
vigoureuse, la pratique d’un sport (à 
l’école ou à l’extérieur de l’école), la mus­
culation, des amis physiquement actifs, le 
temps d’écran sédentaire et le sommeil.

Les variables liées aux résultats scolaires 
étaient la note en anglais (ou la note en 
français, pour les écoles de langue fran­
çaise), la note en mathématiques et l’ab­
sentéisme. Les variables liées à la santé 
mentale étaient les symptômes clinique­
ment pertinents de la dépression (échelle 
CESD-R-1020), l’anxiété (échelle GAD-721), 
la régulation émotionnelle (échelle DERS22), 
le bien-être autodéclaré (échelle d’épa­
nouissement psychologique23), l’image de 
soi (forme abrégée du questionnaire  II 
sur l’autodescription24), la santé mentale 
autoévaluée et la mention autodéclarée de 
victime ou d’auteur d’intimidation. Les 
variables liées à l’utilisation de substances 
étaient la consommation occasionnelle 
excessive d’alcool, le tabagisme, l’utilisa­
tion de cigarettes électroniques, la consom­
mation de cannabis et la consommation 
d’alcool mélangé à des boissons énergi­
santes. Bien que toutes ces variables aient 
été entrées dans les analyses, seul un 
sous-ensemble d’entre elles a émergé dans 
les modèles finaux.

Valeurs aberrantes

Dans certains cas, des valeurs man­
quantes ont été imposées aux données. 
Nous avons utilisé la règle de  1,5  fois 
l’écart interquartile pour repérer les valeurs 
statistiquement aberrantes, et ces valeurs 
limites ont été prises en compte parallèle­
ment à la plausibilité biologique afin de 
déterminer comment traiter ces cas. Nous 
avons ainsi considéré comme poids man­
quants les poids inférieurs à 45 lb (20 kg) 
ou supérieurs à 390 lb (177 kg) et comme 
tailles manquantes les tailles inférieures à 
4 pieds (1,22 m) ou supérieures à 6 pieds 
11  pouces (2,11  m). Le sommeil et le 
temps d’écran sédentaire sont deux varia­
bles qui présentaient un certain nombre 
de valeurs aberrantes irréalisables dans 
l’ensemble de données. Les jeunes qui ont 
déclaré dormir régulièrement moins de 
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4  heures par nuit ou avoir un temps 
d’écran sédentaire total supérieur à 
16,25  heures par jour ont été considérés 
comme ayant des données manquantes. Il 
convient de noter que les données man­
quantes ont été imposées uniquement 
pour la variable aberrante  : par exemple, 
le sommeil a été considéré comme donnée 
manquante pour ceux qui avaient déclaré 
dormir moins de 4 heures par nuit, mais 
toutes les autres variables les concernant 
sont demeurées les mêmes.

Analyses

Dans cette étude, nous avons utilisé l’ap­
proche des arbres de classification et de 
régression (CART) où le résultat est 
binaire (manquant ou non manquant). 
Tous les modèles ont été stratifiés selon le 
sexe (féminin, masculin), qui était autodé­
claré. Conformément aux approches en 
matière d’arbre de décision25, les données 
ont été réparties en un ensemble de don­
nées de formation et un ensemble de don­
nées de test, comprenant respectivement 
80  % et 20  % des données. L’ensemble 
des données de formation a été utilisé 
pour ajuster l’arbre, tandis que celui des 
données de test a été utilisé pour évaluer 
la précision prédictive de l’arbre de 
formation.

Nous avons utilisé l’élagage de complexité 
des coûts parallèlement à la règle d’une 
erreur-type (1 – ET)25 pour corriger le 
surajustement et produire un arbre final 
plus parcimonieux. Les analyses de l’arbre 
de décision ont été effectuées dans le pro­
giciel statistique R (R Foundation for 
Statistical Computing, Vienne, Autriche) à 
l’aide du produit-programme rpart et les 
arbres élagués finaux ont été produits gra­
phiquement à l’aide du produit-programme 
rattle. Nous avons formulé une restriction 
de pré-élagage de manière à ce que les 
nœuds finaux contiennent un nombre 
minimum d’individus. On a utilisé un 
nombre minimum d’individus dans une 
école pour chaque échantillon stratifié 
afin de déterminer ces seuils : 14 pour les 
filles et 16 pour les garçons. Les modèles 
ont inclus des individus ayant des cova­
riables manquantes car le CART traite 
facilement cette situation au moyen du 
partitionnement de substitution  : si la 
valeur d’une covariable est manquante, il 
utilise à la place la variable observée 
ayant la capacité prédictive la plus 
similaire.

Résultats

Statistiques descriptives

Le tableau 1 présente des statistiques des­
criptives stratifiées pour toute variable 
apparaissant dans au moins un des 
modèles CART. Sur l’ensemble de l’échan­
tillon (n = 74 501), les valeurs de l’IMC 
étaient manquantes dans 31  % des cas. 
Les données manquantes sur la taille 
étaient légèrement plus fréquentes chez 
les garçons (19  %) que chez les filles 
(15  %) tandis que les données man­
quantes sur la masse corporelle étaient 
légèrement plus fréquentes chez les filles 
(22 %) que chez les garçons (20 %).

Interprétation des modèles CART

Les résultats stratifiés selon le sexe des 
modèles CART sont présentés dans les 
figures 1 à 3. La figure 1 fournit les résul­
tats pour les données manquantes sur 
l’IMC, la figure 2 pour les données man­
quantes sur la masse corporelle et la 
figure 3 pour les données manquantes sur 
la taille. Tous les modèles CART peuvent 
se lire à partir du nœud racine (nœud 1) 
en haut de l’arborescence, qui contient 
toutes les données de formation pour l’en­
semble de données dont il est question. 
Les nœuds sous le nœud 1 correspondent 
aux partitions de l’arbre, une partition à 
gauche signifiant toujours un «  oui  » et 
une partition à droite toujours un « non », 
et ce, pour les variables continues comme 
pour les variables catégorielles. L’étiquette 
et la couleur de chaque nœud, «  pré­
sence » (en vert) ou « absence » (en bleu), 
correspondent à la situation la plus pro­
bable pour les données de ce nœud. Les 
nuances de couleur précisent les probabi­
lités (les couleurs plus foncées indiquant 
une plus forte probabilité) et les probabili­
tés sont également mentionnées dans 
chaque nœud, sur le côté gauche pour la 
probabilité de présence et sur le côté droit 
pour la probabilité d’absence. Les varia­
bles qui apparaissent plus haut dans l’ar­
borescence (plus près du nœud 1) et celles 
qui apparaissent plus souvent peuvent 
être considérées comme des critères plus 
pertinents que les variables qui appa­
raissent uniquement plus bas dans l’arbre.

Par exemple, dans le modèle CART des 
données manquantes sur l’IMC des filles 
(figure 1), les données sont d’abord divi­
sées selon la perception du poids. Si les 
répondantes dans cet échantillon ont 
perçu leur poids comme étant « à peu près 

juste » ou « insuffisant », elles sont dans le 
nœud  2. Le nœud  2 contient 74  % de 
l’échantillon et, dans ce nœud, la probabi­
lité que les valeurs de l’IMC soient man­
quantes est de 0,27. Si les répondantes ont 
perçu leur poids comme «  excessif  » 
(l’autre catégorie restante pour cette 
variable), elles seront dans le nœud 3, qui 
contient 26 % des données et où la proba­
bilité que les valeurs de l’IMC soient man­
quantes est de 0,38. De même, pour les 
variables continues, les modèles CART 
identifient des seuils. Par exemple, dans le 
modèle des données manquantes sur 
l’IMC des filles, le deuxième nœud indique 
que le modèle a estimé que l’âge de 15 ans 
était le seuil qui différenciait le plus les 
nœuds inférieurs suivants.

Précision du modèle CART

Les tests de précision reposant sur la par­
tition de test de l’ensemble de données 
ont indiqué que tous les modèles sont 
devenus plus précis après élagage. La pré­
cision de l’élagage des modèles CART sur 
l’IMC était de 69  % pour les filles et de 
70 % pour les garçons, celle des modèles 
CART sur la masse corporelle était de 
78 % pour les filles et de 80 % pour les 
garçons et celle des modèles CART sur la 
taille était de 85  % pour les filles et de 
81 % pour les garçons.

Analyse

Cette étude a utilisé l’approche de l’arbre 
de décision pour analyser les données 
manquantes sur l’IMC, la taille et la masse 
corporelle dans un large échantillon de 
jeunes Canadiens. L’un des objectifs de 
cette étude était de fournir des informa­
tions sur la structure des données man­
quantes pour ces variables, car les 
données sur la taille et la masse corporelle 
autodéclarées par les jeunes sont parfois 
manquantes en grandes proportions et on 
manque d’analyses publiées sur ces don­
nées manquantes. L’autre objectif de cette 
étude était d’utiliser une méthode plus 
récente, celle des arbres de décision, pour 
analyser les données manquantes dans un 
ensemble de données afin de surmonter 
certains des obstacles des approches fon­
dées sur la régression.

Lorsque nous avons précédemment étudié 
les données manquantes sur l’IMC, la 
taille et la masse corporelle dans cet 
échantillon à l’aide d’une approche de 
régression15, nous avons constaté que 
nous avions besoin de plus d’informations 
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TABLEAU 1 
Statistiques descriptives de l’échantillon de l’étude COMPASS, 2018-2019 (n = 74 501)

Variablesa Filles (n = 36 546) Garçons (n = 37 126) Totalb (n = 74 501)

Variables liées à l’IMC

IMCc moyen (valeur, ET) 20,98 (3,02) 21,21 (3,24) 21,10 (3,14)

Valeurs manquantes (%, n) 30,35 (11 093) 31,22 (11 591) 31,31 (23 329)

Taille moyenne (en m) (ET) 163,4 (7,50) 174,2 (10,24) 168,7 (10,47)

Données manquantes (%, n) 14,88 (5 439) 19,04 (7 067) 17,52 (13 049)

Masse corporelle moyenne (en kg) (ET) 57,42 (13,13) 66,59 (17,74) 62,16 (16,44)

Données manquantes (%, n) 21,75 (7 948) 19,79 (7 348) 21,33 (15 894)

Âge

Âge moyen (en années) (ET) 15,14 (1,50) 15,18 (1,51) 15,16 (1,51)

Données manquantes (%, n) 0,08 (31) 0,19 (69) 0,73 (541)

Origine ethniqued

Racisé (%, n) 69,45 (25 383) 68,62 (25 477) 68,48 (51 017)

Non racisé (%, n) 30,27 (11 063) 30,99 (11 505) 30,63 (22 822)

Données manquantes (%, n) 0,27 (100) 0,39 (144) 0,89 (662)

Perception du poids

Poids insuffisant (%, n) 11,47 (4 190) 21,00 (7 795) 16,30 (12 140)

Poids excessif (%, n) 25,85 (9 448) 19,93 (7 398) 22,87 (17 038)

Poids à peu près juste (%, n) 61,14 (22 343) 57,19 (21 233) 58,92 (43 893)

Données manquantes (%, n) 1,55 (565) 1,89 (700) 1,92 (1 430)

Variables liées au régime alimentaire

Consommation de fruits et légumes (rappel de 24 heures)

Nombre moyen de portions (n, ET) 2,89 (1,89) 3,06 (2,11) 2,98 (2,01)

Données manquantes (%, n) 2,44 (890) 4,74 (1 759) 3,79 (2 822)

Consommation de viande et substituts de la viande (rappel de 24 heures)

Nombre moyen de portions (n, ET) 1,88 (1,03) 2,41 (1,20) 2,15 (1,15)

Données manquantes (%, n) 2,45 (896) 4,76 (1 766) 3,80 (2 833)

Déjeuner le matin

Nombre moyen de jours par semaine (n, ET) 4,67 (2,37) 5,05 (2,33) 4,85 (2,36)

Données manquantes (%, n) 1,31 (479) 2,30 (855) 1,99 (1 484)

Consommation de produits céréaliers (rappel de 24 heures)

Nombre moyen de portions (n, ET) 2,41 (1,52) 2,98 (1,93) 2,69 (1,77)

Données manquantes (%, n) 2,33 (851) 4,61 (1 711) 3,67 (2 737)

Consommation de lait et substituts du lait (rappel de 24 heures)

Nombre moyen de portions (n, ET) 1,77 (1,32) 2,39 (1,54) 2,08 (1,47)

Données manquantes (%, n) 2,33 (853) 4,57 (1 697) 3,66 (2 724)

Consommation d’aliments prêts-à-manger

Nombre moyen de jours par semaine (n, ET) 1,19 (1,34) 1,43 (1,61) 1,31 (1,49)

Données manquantes (%, n) 1,03 (380) 2,16 (801) 1,81 (1 345)

Variables liées au mouvement

Pratique d’un sport

Ont fait du sport (%, n) 56,70 (20 720) 62,05 (23 036) 59,24 (44 135)

N’ont pas fait de sport (%, n) 41,70 (15 241) 35,25 (13 088) 38,41 (28 618)

Données manquantes (%, n) 1,60 (585) 2,70 (1 002) 2,35 (1 748)

Musculation

Nombre moyen de jours par semaine (n, ET) 2,24 (2,02) 2,77 (2,27) 2,51 (2,16)

Données manquantes (%, n) 1,29 (473) 1,93 (717) 1,80 (1 344)

Suite à la page suivante
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Variablesa Filles (n = 36 546) Garçons (n = 37 126) Totalb (n = 74 501)

Amis physiquement actifs

Nombre moyen (n, ET) 3,03 (1,68) 3,52 (1,69) 3,28 (1,71)

Données manquantes (%, n) 1,35 (494) 2,13 (789) 1,92 (1 430)

Temps d’écran sédentaire

Nombre moyen d’heures par jour (n, ET) 5,92 (3,35) 6,37 (3,37) 6,15 (3,37)

Données manquantes (%, n) 4,41 (1 613) 5,94 (2 206) 5,44 (4 056)

Activité physique modérée à vigoureuse

Nombre moyen d’heures par jour (n, ET) 1,60 (1,23) 2,00 (1,47) 1,80 (1,38)

Données manquantes (%, n) 1,87 (683) 2,56 (949) 2,39 (1 777)

Sommeil

Moyenne d’heures par nuit (n, ET) 7,47 (1,30) 7,60 (1,28) 7,54 (1,29)

Données manquantes (%, n) 7,33 (2 679) 8,92 (3 310) 8,38 (6 241)

Variables liées aux résultats scolaires

Note en anglais (ou en français, dans le cas d’écoles de langue française)

Note < 50 % (%, n) 1,09 (399) 2,44 (907) 1,83 (1 362)

Note ≥ 50 % (%, n) 95,39 (34 862) 91,92 (34 128) 93,41 (69 590)

Données manquantes (%, n) 3,52 (1 285) 5,63 (2 091) 4,76 (3 549)

Variables liées à la santé mentale

Santé mentale autoévaluée

Score moyen (ET) 2,76 (1,21) 2,21 (1,15) 2,49 (1,21)

Données manquantes (%, n) 3,37 (1 230) 6,05 (2 245) 4,93 (3 670)

Bien-êtree

Score moyen (ET) 31,78 (5,75) 32,64 (5,60) 32,19 (5,72)

Données manquantes (%, n) 4,84 (1 770) 6,78 (2 518) 6,02 (4 486)

Image de soif

Score moyen (ET) 11,79 (4,69) 9,76 (4,19) 10,79 (4,58)

Données manquantes (%, n) 3,34 (1 221) 5,51 (2 045) 4,64 (3 455)

Variables liées à l’utilisation de substances

Tabagisme

Au cours des 30 derniers jours (%, n) 6,64 (2 425) 8,00 (2 969) 7,43 (5 532)

Pas au cours des 30 derniers jours (%, n) 92,89 (33 949) 91,01 (33 790) 91,70 (68 320)

Données manquantes (%, n) 0,47 (172) 0,99 (367) 0,87 (649)

Utilisation de cigarettes électroniques

Au cours des 30 derniers jours (%, n) 25,48 (9 312) 30,34 (11 264) 27,99 (20 852)

Pas au cours des 30 derniers jours (%, n) 73,75 (26 951) 67,98 (25 237) 70,62 (52 614)

Données manquantes (%, n) 0,77 (172) 1,68 (625) 1,39 (1 035)

Consommation de cannabis

Au cours des 30 derniers jours (%, n) 10,95 (4 001) 14,70 (5 458) 12,97 (9 662)

Pas au cours des 30 derniers jours (%, n) 88,06 (32 183) 83,36 (30 950) 85,42 (63 637)

Données manquantes (%, n) 1,00 (362) 2,32 (718) 1,61 (1 202)

Abréviations : IMC, indice de masse corporelle; ET, écart-type.
a Variables présentes dans au moins un des modèles d’arbre de classification et de régression (CART) finaux.
b Inclut les répondants qui n’ont pas déclaré leur sexe, ce qui fait que la somme des dénombrements stratifiés selon le sexe peut ne pas correspondre au dénombrement de l’ensemble  
de l’échantillon.
c Obtenu en divisant la masse corporelle (kg) par la taille au carré (m2).
d La question de l’enquête était « Comment vous décririez-vous? » (Cocher tous les choix qui s’appliquent), avec les choix de réponse suivants : Blanc, Noir, Asiatique, Autochtone (Premières 
nations, Métis, Inuit), Latino-Américain/Hispanique, Autre. Les répondants qui ont choisi « Blanc » ont été classés comme non racisés, tandis que les répondants qui ont sélectionné tout autre choix 
de réponse (incluant plusieurs choix) ont été classés comme racisés.
e Basé sur l’échelle d’épanouissement psychologique23.
f Basée sur la forme abrégée du questionnaire II sur l’autodescription24.

TABLEAU 1 (suite) 
Statistiques descriptives de l’échantillon de l’étude COMPASS, 2018-2019 (n = 74 501)
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Abréviations : ECIG, utilisation de la cigarette électronique; IMC, indice de masse corporelle.

Remarques : L’étiquette et la couleur de chaque nœud, « présence » (en vert) ou « absence » (en bleu), indiquent la situation la plus probable pour les données de ce nœud, les couleurs plus foncées 
correspondant à une plus forte probabilité. Le côté gauche de chaque nœud indique la probabilité de présence et le côté droit la probabilité d’absence. 

Le nombre à côté du symbole % correspond au pourcentage de l’échantillon dans ce nœud. 

L’image de soi est basée sur la forme abrégée du questionnaire II sur l’autodescription24.
a Dans le cas d'écoles de langue française, il s'agit de la note en français.

FIGURE 1 
Modèles CART des données manquantes sur l’IMC des filles (n = 36 546) et des garçons (n = 37 126), étude COMPASS 2018-2019
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Abréviations : CART, arbre de classification et de régression; ECIG, utilisation de la cigarette électronique.
Remarques : L’étiquette et la couleur de chaque nœud, « présence » (en vert) ou « absence » (en bleu), indiquent la situation la plus probable pour les données de ce nœud, les couleurs plus foncées 
correspondant une plus forte probabilité. Le côté gauche de chaque nœud indique la probabilité de présence et le côté droit la probabilité d’absence.
Le nombre à côté du symbole % indique le pourcentage de l’échantillon dans ce nœud. 
Pour la variable « Origine ethnique », la question de l’enquête était « Comment vous décririez-vous? » (Cocher tous les choix qui s’appliquent), avec les choix de réponse suivants : Blanc, Noir, 
Asiatique, Autochtone (Premières nations, Métis, Inuit), Latino-Américain/Hispanique, Autre. Les répondants qui ont choisi « Blanc » ont été classés comme non racisés, tandis que les répondants 
qui ont sélectionné tout autre choix de réponse (incluant plusieurs choix) ont été classés comme racisés.

L’image de soi est basée sur la forme abrégée du questionnaire II sur l’autodescription24.

FIGURE 2 
Modèles CART des données manquantes sur la masse corporelle des filles (n = 36 546) et des garçons (n = 37 126), étude COMPASS 2018-2019
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Remarques : L’étiquette et la couleur de chaque nœud, « présence » (en vert) ou « absence » (en bleu), représentent la situation la plus probable pour les données de ce nœud; les couleurs plus 
foncées indiquent une plus forte probabilité. Le côté gauche de chaque nœud indique la probabilité de présence et le côté droit indique la probabilité d’absence. 

Le nombre à côté du symbole % indique le pourcentage de l’échantillon dans ce nœud. 

FIGURE 3 
Modèles CART des données manquantes sur la taille des filles (n = 36 546) et des garçons (n = 37 126), étude COMPASS 2018-2019
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500

Présence
0,78   0,22

0 %

124

Absence
0,31   0,69

0 %

251

Absence
0,45   0,55

0 %

501

Présence
0,83   0,17

87 %

2

Présence
0,70   0,30

9 %

6

Présence
0,66   0,34

2 %

28

Absence
0,42   0,58

0 %

29

Présence
0,65   0,35

0 %

244

Absence
0,37   0,62

0 %

245

Absence
0,32   0,68

0 %

123
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sur la structure des données manquantes 
et sur la hiérarchie d’importance des 
variables. L’approche de l’arbre de déci­
sion utilisée ici a permis d’obtenir de 
l’information sur les mécanismes des don­
nées manquantes dans cet échantillon, ce 
qui peut être utile pour de futures études 
sur le surpoids et l’obésité chez les jeunes.

Mécanismes des données manquantes sur 
l’IMC, la taille et la masse corporelle 

Dans les modèles CART sur les données 
manquantes que nous avons mis au point 
concernant l’IMC, l’âge et la perception 
du poids figurent parmi les premières par­
titions importantes pour les garçons et 
pour les filles. Des recherches antérieures 
ont fait l’hypothèse que les répondants 
plus jeunes étaient plus susceptibles 
d’omettre les valeurs de l’IMC parce qu’ils 
ne connaissaient ni leur taille ni leur 
masse  corporelle26, ce que semblent vali­
der les modèles CART, car chaque parti­
tion par âge a conduit à un nœud où la 
probabilité de données manquantes était 
plus élevée dans le groupe de participants 
plus jeunes. La perception du poids a 
conduit à une division systématique entre 
ceux qui se percevaient en surpoids par 
rapport à ceux qui considéraient que leur 
poids était « à peu près juste » et « insuffi­
sant  », ce qui a entraîné une probabilité 
plus élevée de données manquantes dans 
le groupe qui se percevait en surpoids. Les 
études précédentes qui ont porté sur les 
mécanismes des données manquantes sur 
l’IMC n’ont pas utilisé de mesure de per­
ception du poids, mais deux études ont 
révélé que plus les personnes étaient insa­
tisfaites de leur poids, plus il était pro­
bable que les données sur leur IMC aient 
été manquantes14,27. 

L’activité physique a également été l’une 
des premières partitions dans le modèle 
des filles et dans celui des garçons. Dans 
le modèle des filles, la musculation est un 
critère de partition important, avec des 
valeurs de l’IMC plus susceptibles d’être 
manquantes chez les répondantes qui ne 
faisaient pas de musculation. Un méca­
nisme similaire a été observé chez les gar­
çons, mais à propos du sport et du nombre 
d’heures d’activité physique : le fait de ne 
pas faire de sport ou d’être, en moyenne, 
moins physiquement actif au quotidien 
crée des partitions où il est plus probable 
que les valeurs de l’IMC soient man­
quantes. Cela est conforme aux recherches 
précédentes utilisant des mesures de 
l’activité physique6,7,14.

Des variables liées à la santé mentale sont 
également apparues dans le modèle des 
filles et dans celui des garçons. Chez les 
filles, c’est le bien-être et la santé mentale 
autoévaluée qui ont servi à la partition, et 
chez les garçons, c’est l’image de soi. Pour 
toutes ces variables liées à la santé men­
tale, des scores plus faibles (indiquant 
une santé mentale moins bonne) ont été 
associés à une plus grande probabilité de 
valeurs de l’IMC manquantes. 

La partition constante des répondants se 
considérant en surpoids en un groupe à 
part où il était plus probable que des 
valeurs de l’IMC soient manquantes 
donne à penser que les répondants avec 
un IMC plus élevé étaient davantage sus­
ceptibles de ne pas le déclarer. Il est clair 
qu’on ne peut pas considérer la percep­
tion du poids comme une approximation 
directe de l’IMC ou de la masse corporelle, 
car les jeunes peuvent mal se classer28-30, 
mais on peut considérer la perception du 
poids en parallèle avec d’autres facteurs 
pour déterminer quelle tendance sera la 
plus probable dans les données manquantes. 

Les résultats liés à l’activité physique 
étayent l’idée selon laquelle les répon­
dants qui n’ont pas fourni de données 
pour l’IMC sont plus susceptibles d’avoir 
un IMC plus élevé, car ceux qui sont 
moins physiquement actifs ont également 
été répartis dans des groupes où les 
valeurs de l’IMC étaient plus susceptibles 
d’être manquantes, et les associations 
inverses entre activité physique et IMC 
sont bien connues31,32. Ces résultats, et ce 
que nous savons des préoccupations 
accrues des adolescents quant à leur 
image corporelle33, offrent la preuve que 
la désirabilité sociale peut jouer un rôle 
dans le fait que les jeunes de cet échantil­
lon omettent de fournir leur taille et leur 
masse corporelle.

Les modèles CART sur la taille et la masse 
corporelle ont eu des critères de partition 
similaires à ceux des modèles sur l’IMC, 
l’âge étant une variable de partitionne­
ment commune et l’activité physique, le 
régime alimentaire, la santé mentale et 
l’utilisation de substances étant des 
variables également présentes. Un résultat 
observable uniquement dans les modèles 
de données manquantes sur la masse cor­
porelle porte sur l’origine ethnique : le 
modèle indique que les données sur la 
masse corporelle étaient plus susceptibles 
d’être manquantes chez les répondants 

« racisés ». Il est intéressant de noter que, 
bien que la perception du poids ait été 
identifiée comme variable clé des données 
manquantes sur l’IMC, elle n’a pas été 
considérée comme autant importante 
dans les modèles CART de données man­
quantes sur la masse corporelle, et ce, ni 
chez les garçons, ni chez les filles. 

Utilité du modèle CART dans l’analyse des 
données manquantes sur l’IMC, la taille et 
la masse corporelle

L’approche de l’arbre de décision utilisée 
dans cette étude pour analyser les don­
nées manquantes présente plusieurs avan­
tages par rapport aux approches de 
régression classiques. Étant de nature 
visuelle, les modèles d’arbre de décision 
sont particulièrement utiles pour com­
prendre comment les données manquan­
tes peuvent être influencées par d’autres 
variables. Par exemple, l’inclusion et les 
directions du fractionnement liées à la 
perception du poids, à l’activité physique 
et à la santé mentale dans les modèles 
CART suggèrent que les données man­
quantes sur l’IMC ne sont peut-être pas 
manquantes aléatoirement, car elles appa­
raissent plus probables parmi les répon­
dants ayant un IMC plus élevé. Bien que 
les données manquantes non aléatoire­
ment ne soient pas un phénomène véri­
fiable, les modèles CART fournissent des 
preuves qui réfutent la présence d’un 
mécanisme de données manquantes com­
plètement aléatoire, car nous avons identi­
fié plusieurs sous-groupes, sur la base des 
covariables observées34, où les valeurs de 
l’IMC sont hautement susceptibles d’être 
manquantes. Les recherches futures sur le 
surpoids et l’obésité devraient tenir 
compte des mécanismes et du niveau de 
données manquantes sur l’IMC et, lorsque 
les analyses indiquent que les données 
pourraient être manquantes aléatoirement 
ou manquantes par omission prévisible, 
certaines approches statistiques (comme 
l’analyse des cas complets) risquent ne 
pas être idéales en raison du risque de 
biais9. 

Alors qu’un modèle de régression peut 
être autant efficace pour mettre en évi­
dence les associations entre les variables 
prédictives et les données manquantes sur 
l’IMC (par exemple l’observation d’un 
rapport de cotes positif pour la perception 
d’être en surpoids), un des avantages des 
modèles CART est que la hiérarchie dans 
l’importance des variables est facile à 
visualiser. Dans le modèle CART sur 
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l’IMC, le fait que la perception du poids 
figure parmi les deux premières partitions 
pour les garçons et pour les filles indique 
que cette variable est d’une importance 
primordiale dans la prédiction des don­
nées manquantes sur l’IMC. Nous avons 
précédemment étudié les données man­
quantes sur l’IMC à l’aide d’une régres­
sion15  : alors que la perception du poids 
était significativement associée aux don­
nées manquantes, elle ne constituait que 
l’une des nombreuses variables significa­
tives et son importance relative était indis­
cernable de façon empirique. 

Un autre avantage des modèles CART est 
que l’on peut suivre l’ordre de l’arbre de 
décision pour déterminer les sous-groupes 
importants. Par exemple, dans l’arbre sur 
les données manquantes sur l’IMC chez 
les garçons, il était plus probable que des 
valeurs de l’IMC soient manquantes pour 
les 9  % de l’échantillon qui ne prati­
quaient pas de sport et se percevaient en 
surpoids. De plus, le fait de suivre des 
sous-groupes jusqu’au bas de l’arbre 
révèle que, dans l’ensemble, il est presque 
certain que les valeurs de l’IMC seront 
manquantes chez les répondants qui se 
perçoivent en surpoids et qui sont moins 
bien lotis en termes d’activité physique, 
de comportements alimentaires, de résul­
tats scolaires et de santé mentale. Dit 
autrement : les modèles CART montrent 
que les répondants faisant partie de 
l’échantillon de cas complets (ceux ayant 
fourni toutes les données sur l’IMC) 
étaient physiquement, émotionnellement 
et mentalement plus sains que leurs 
homologues pour lesquels ces données 
étaient manquantes. À ce titre, une étude 
des données réalisée uniquement avec les 
cas complets risque fortement d’être biai­
sée, ce qui risque de conduire à des 
conclusions de recherche erronées et à des 
recommandations pour les politiques et 
les programmes connexes inappropriées.

L’analyse des données manquantes consti­
tue souvent la première étape de certaines 
approches statistiques, par exemple de 
l’imputation multiple. Bien que de telles 
analyses soient nécessaires pour identifier 
des variables auxiliaires susceptibles de 
fournir des valeurs imputées raisonnables, 
la sélection de ces variables risque de se 
révéler difficile de nombreuses variables 
sont liées aux données manquantes. 
C’était le cas de nos travaux précédents 
utilisant la régression : presque toutes les 
variables étaient significativement asso­
ciées à des données manquantes sur 

l’IMC, la taille et la masse corporelle, ce 
qui fait que la comparaison des tailles 
réelles n’aurait pas été appropriée, car ces 
variables utilisent différentes échelles15. 

La nature hiérarchique des modèles CART 
rend le processus de sélection des 
variables auxiliaires plus systématique. 
Par exemple, les modèles CART sont aptes 
à repérer les variables redondantes : alors 
que les travaux précédents de régression 
ont déterminé que l’objectif de poids était 
significativement lié aux données man­
quantes sur l’IMC15, les modèles CART de 
cette étude n’ont pas fourni de partitions 
basées sur cette variable, peut-être parce 
que les données manquantes sur l’IMC 
sont suffisamment expliquées par la per­
ception du poids uniquement. 

Dans cette étude, nous avons fait la 
preuve de l’utilité du recours aux modèles 
CART pour analyser les données man­
quantes sur la taille, la masse corporelle et 
l’IMC chez les jeunes. Les données man­
quantes étant omniprésentes, une 
approche similaire est certainement utile 
dans de nombreux autres domaines de 
recherche appliquée. En outre, la disponi­
bilité de progiciels d’apprentissage auto­
matique dans R ainsi que la multitude de 
ressources en ligne rendent cette approche 
raisonnablement accessible et réalisable 
pour les chercheurs en sciences appliquées. 

Conclusion

Cette étude enrichit la recherche, encore 
limitée, au sujet des données manquantes 
sur l’IMC, la taille et la masse corporelle 
chez les jeunes. Les modèles CART four­
nissent la preuve que l’âge, la perception 
d’être en surpoids, une activité physique 
plus faible et une santé mentale moins 
bonne conduisent à définir des sous-
groupes où il est davantage probable que 
les valeurs de l’IMC soient manquantes. 
L’orientation du partitionnement du modèle 
pour ces variables suggère qu’il est davan­
tage probable que les valeurs de l’IMC 
soient manquantes chez les jeunes ayant 
un IMC plus élevé, ce qui fait qu’une ana­
lyse supprimant les cas avec données 
manquantes mène probablement à des 
conclusions biaisées. 

Des recherches futures utilisant des don­
nées autodéclarées par des jeunes pour­
raient considérer que les modèles CART 
sont un outil particulièrement utile pour 
analyser les données manquantes et faci­
litent le choix d’une approche statistique 

appropriée pour le traitement de ces don­
nées manquantes.
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Associations entre durée et qualité du sommeil et indicateurs  
de santé mentale chez les jeunes et les adultes : résultats de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2015
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Nous avons analysé les associa­
tions entre les mesures du sommeil 
autodéclarées (durée, qualité) et les 
résultats en matière de santé men­
tale chez les jeunes (12 à 17 ans) 
et les adultes (18 ans et plus) dans 
trois provinces canadiennes.

•	 Une bonne qualité de sommeil 
était systématiquement associée à 
une probabilité plus élevée de 
santé mentale positive et à une 
probabilité plus faible de maladie 
mentale et d’idées suicidaires chez 
les deux sexes et dans l’ensemble 
des groupes d’âge.

•	 Le respect des recommandations 
sur la durée du sommeil était asso­
cié à une probabilité plus élevée de 
santé mentale positive et à une 
probabilité plus faible de maladie 
mentale et d’idées suicidaires, mais 
ces associations n’étaient pas uni­
formes chez les deux sexes et dans 
l’ensemble des groupes d’âge.

Mots-clés : sommeil, santé mentale positive, 
troubles anxieux, troubles de l’humeur, 
santé de la population, idées suicidaires, 
suicide

Résumé

Introduction. De plus en plus d’études menées au Canada portent sur le lien entre le 
sommeil et la santé mentale. Cette recherche s’appuie sur ces travaux en étudiant les 
associations entre, d’une part, la durée et la qualité du sommeil et, d’autre part, une 
santé mentale positive ainsi que la maladie mentale et les idées suicidaires chez les 
jeunes et les adultes dans trois provinces canadiennes (l’Ontario, le Manitoba et la 
Saskatchewan).

Méthodologie. À l’aide de données transversales recueillies auprès de répondants de 
12 ans et plus (n = 18 683) ayant répondu à des questions au sujet de leur sommeil 
dans l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2015 – Composante 
annuelle, nous avons réalisé des analyses de régression logistique non ajustées et des 
analyses de régression logistique ajustées en fonction des mesures autodéclarées sur la 
durée et la qualité du sommeil sous forme de variables indépendantes et d’un éventail 
d’indicateurs d’une santé mentale positive (par ex. une bonne santé mentale autoéva­
luée) et de maladie mentale ou d’idées suicidaires (par ex. un diagnostic de trouble de 
l’humeur) sous forme de variables dépendantes. Les analyses ont été réalisées au moyen 
des données des répondants ayant répondu à toutes les questions et elles ont été strati­
fiées selon le sexe et le groupe d’âge.

Résultats. Une bonne qualité de sommeil était associée à une probabilité plus élevée 
d’indicateurs d’une santé mentale positive (rapport de cotes ajusté [RCa] : 1,52 à 4,24) 
et à une probabilité plus faible d’indicateurs de maladie mentale et d’idées suicidaires 
(RCa : 0,23 à 0,47), et les associations sont demeurées significatives lorsque les analyses 
ont été stratifiées. Le respect des recommandations sur la durée du sommeil était asso­
cié positivement aux indicateurs d’une santé mentale positive (RCa  : 1,27 à 1,56) et 
était associé négativement aux indicateurs de maladie mentale et d’idées suicidaires 
(RCa  : 0,41 à 0,80), mais certaines associations ne sont pas demeurées significatives 
après la stratification.

Conclusion. Cette étude confirme les associations entre, d’une part, la durée et la qua­
lité du sommeil et, d’autre part, les indicateurs d’une santé mentale positive ainsi que 
de maladie mentale et d’idées suicidaires. Les résultats peuvent orienter les futures acti­
vités de recherche et de surveillance visant à assurer le suivi des comportements en 
matière de sommeil et des indicateurs d’une santé mentale positive ainsi que de mala­
die mentale et d’idées suicidaires.
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Introduction

Un sommeil insuffisant et un sommeil de 
mauvaise qualité sont des problèmes cou­
rants. Plus du tiers des Canadiens de 5 à 
79 ans n’ont pas le nombre recommandé 
d’heures de sommeil par jour1. De plus, le 
quart des adultes de 18 à 79  ans et le 
dixième des enfants et des jeunes de 5 à 
17 ans au Canada affirment avoir des diffi­
cultés, la plupart du temps ou tout le 
temps, à s’endormir ou à rester endor­
mis2,3. Selon diverses recherches, un som­
meil de mauvaise qualité est associé à un 
éventail d’effets néfastes sur la santé phy­
sique, notamment une mauvaise santé 
autoévaluée, l’obésité, des maladies car­
diovasculaires et une augmentation du 
risque de décès toutes causes confondues4-7.

Selon des études antérieures, un sommeil 
de mauvaise qualité est associé à divers 
résultats psychologiques négatifs. Par 
exemple, des travaux de recherche à 
l’échelle internationale ont montré qu’un 
sommeil de mauvaise qualité est associé à 
un risque accru de dépression et d’anxiété 
tout au long de la vie8,9. De plus, des cher­
cheurs ont observé une association en 
forme de « U » entre la durée du sommeil 
et le risque d’humeur dépressive et de 
comportement suicidaire chez les jeunes 
et les adultes, le risque le plus élevé étant 
observé dans le cas d’une durée de som­
meil courte (moins de 6 à 7 heures chez 
les adultes) et d’une durée de sommeil 
longue (plus de 8 à 9  heures chez les 
adultes)10-12. Chez les adultes au Canada, 
les associations entre une durée de som­
meil longue et un diagnostic de dépres­
sion majeure13,14, une durée de sommeil 
courte et le stress chronique15, ainsi qu’un 
sommeil de mauvaise qualité et des symp­
tômes autodéclarés de dépression et d’an­
xiété16 ont été documentées. Chez les 
jeunes au Canada, le respect des recom­
mandations sur la durée du sommeil a été 
associé à un niveau de stress moins élevé17 
et une augmentation de la durée du som­
meil chez ceux qui dormaient moins de 
8  heures par jour a été associée à une 
diminution des symptômes d’anxiété et de 
dépression18.

Peu d’études ont porté sur les associations 
entre le sommeil et une santé mentale 
positive. Des travaux de recherche menés 
auprès de jeunes adultes en Corée du Sud 
ont permis de découvrir qu’une meilleure 
qualité de sommeil était associée à une 
plus grande satisfaction à l’égard de la 
vie19, et une récente méta-analyse des 

études issues de plusieurs pays a révélé 
qu’une durée de sommeil adéquate chez 
les adolescents était généralement asso­
ciée à une humeur positive20. Les résultats 
des études canadiennes sont toutefois 
mitigés. L’une de ces études a révélé que 
des durées de sommeil courtes et longues 
étaient associées à une mauvaise santé 
mentale autoévaluée, à un faible senti­
ment d’appartenance à la communauté et 
à une faible satisfaction à l’égard de la vie 
chez les adultes, même après ajustement 
pour de nombreuses covariables21. Une 
autre étude réalisée auprès d’adultes 
atteints de troubles de l’humeur ou de 
troubles d’anxiété a révélé que l’associa­
tion entre, d’une part, une durée de som­
meil courte (moins de 6 heures) et, d’autre 
part, une mauvaise santé mentale autoé­
valuée et une faible satisfaction à l’égard 
de la vie ne persistait pas après la prise en 
compte d’autres variables, et qu’une 
durée de sommeil longue n’était associée 
à aucun des résultats liés à une santé 
mentale positive dans les analyses, 
qu’elles soient ajustées ou non ajustées22. 

Les résultats des travaux de recherche sur 
le sommeil et une santé mentale positive 
réalisés au Canada se sont révélés égale­
ment variables selon le groupe d’âge. Une 
étude a révélé des associations entre, 
d’une part, des durées de sommeil courtes 
et longues et, d’autre part, une mauvaise 
santé mentale autoévaluée et un faible 
sentiment d’appartenance à la commu­
nauté chez les adultes, mais seule l’asso­
ciation entre une durée de sommeil longue 
et un faible sentiment d’appartenance à la 
communauté était statistiquement signifi­
cative chez les adultes de 65 à 79 ans13. En 
outre, les auteurs ont indiqué qu’une 
durée de sommeil courte n’était pas asso­
ciée de manière significative à la santé 
mentale autoévaluée ni au sentiment 
d’appartenance à la communauté chez les 
jeunes de 14 à 17 ans (une durée de som­
meil longue n’a pas été évaluée chez ce 
groupe d’âge)13. Toutefois, d’autres résul­
tats concernant les jeunes indiquent que 
le respect des recommandations sur la 
durée du sommeil est associé à une bonne 
santé mentale autoévaluée17 et qu’une 
augmentation de la durée du sommeil 
chez ceux qui dorment moins de 8 heures 
par jour est associée à un bien-être psy­
chologique accru18.

Ces résultats variés indiquent qu’il est 
nécessaire de réaliser davantage de 
recherches axées sur la population visant 
à analyser les associations entre, d’une 
part, une bonne qualité de sommeil et le 

respect des recommandations sur la durée 
du sommeil et, d’autre part, un grand 
nombre d’indicateurs d’une santé mentale 
positive ainsi que de maladie mentale et 
d’idées suicidaires chez les jeunes, les 
adultes et les aînés au Canada. De fait, 
l’exploration de l’association entre le som­
meil et le bien-être est un besoin de 
recherche qui a été établi dans le cadre de 
l’élaboration des Directives canadiennes 
en matière de mouvement sur 24 heures23,24.

Une santé mentale positive et une maladie 
mentale ne se situent pas aux extrémités 
opposées d’un même spectre  : il s’agit 
plutôt de concepts distincts qui peuvent 
avoir des antécédents et des conséquences 
spécifiques25,26. Il est possible de ressentir 
simultanément des niveaux élevés/faibles 
de santé mentale positive et des niveaux 
élevés/faibles de maladie mentale22,25, ce 
qui renforce l’argument en faveur de 
l’étude de ces deux concepts. 

La prévention ou la diminution des réper­
cussions des problèmes de santé physique 
et mentale et la promotion d’une santé 
mentale positive constituent des priorités 
importantes en matière de recherche et de 
stratégies de santé publique, tant au 
Canada qu’à l’échelle mondiale27-29. En 
effet, un sommeil de mauvaise qualité et 
de durée insuffisante et des problèmes de 
santé mentale sont associés à de lourds 
fardeaux économiques et sociétaux, notam­
ment une espérance de vie réduite, une 
perte de productivité et des coûts élevés 
en soins de santé30-32. En revanche, il a été 
prouvé qu’une santé mentale positive per­
met de prévenir l’apparition des pro­
blèmes de santé mentale et physique ou 
d’en diminuer la gravité33,34. L’étude des 
associations entre le sommeil et plusieurs 
indicateurs d’une santé mentale positive 
ainsi que de maladie mentale et d’idées 
suicidaires dans un vaste échantillon 
canadien peut orienter les futures activités 
de surveillance et de recherche sur les 
comportements en matière de sommeil et 
la santé mentale de la population. 

Dans cette étude, nous avons analysé les 
associations entre, d’une part, la durée et 
la qualité du sommeil et, d’autre part, les 
indicateurs d’une santé mentale positive 
ainsi que de maladie mentale et d’idées 
suicidaires chez les 12 ans et plus dans 
trois provinces canadiennes. Nous nous 
attendions à ce que les personnes res­
pectant les recommandations sur la durée 
du sommeil et ayant une bonne qualité 
de sommeil soient plus nombreuses à 
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déclarer avoir une santé mentale positive 
et moins nombreuses à déclarer avoir une 
maladie mentale ou des idées suicidaires.

Méthodologie

Données et participants

Nous avons analysé les données tirées de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivi­
tés canadiennes de 2015 (ESCC) – Compo­
sante annuelle35. L’ESCC est une enquête 
transversale à participation volontaire réa­
lisée par Statistique Canada pour obtenir 
des estimations représentatives de don­
nées sur la santé de la population cible de 
12 ans et plus résidant dans les collectivi­
tés de l’ensemble des provinces et des ter­
ritoires du Canada. Nous avons choisi 
l’ESCC de 2015 car il s’agissait de l’en­
semble de données le plus récent compor­
tant diverses mesures du sommeil et de la 
santé mentale. 

Les données de l’ESCC de 2015 ont été 
recueillies entre janvier et décembre 2015 
à l’aide d’entrevues téléphoniques assis­
tées par ordinateur et d’entrevues person­
nelles assistées par ordinateur. L’ESCC 
utilise la liste de demandeurs de la 
Prestation fiscale canadienne pour enfants 
pour obtenir un échantillon de jeunes de 
12 à 17  ans et la base aréolaire de l’En­
quête sur la population active au Canada 
menée auprès des ménages pour obtenir 
un échantillon d’adultes de 18 ans et plus. 
L’ESCC exclut les personnes vivant en éta­
blissement, les membres à temps plein 
des Forces canadiennes et les personnes 
vivant en foyer d’accueil, dans une réserve 
et dans d’autres peuplements autochtones 
ou dans deux régions sanitaires du 
Québec, ces exclusions représentant un 
peu moins de 3  % de la population 
canadienne. 

Nos analyses se limitent aux répondants 
de l’Ontario, du Manitoba et de la 
Saskatchewan, car le module sur le som­
meil faisait partie du contenu facultatif 
dont les questions ont été posées unique­
ment aux répondants de ces trois pro­
vinces (n = 18 683). Le taux de réponse 
global à l’ESCC de 2015 a été de 57,5 %, 
et les taux de réponse de l’Ontario, du 
Manitoba et de la Saskatchewan de res­
pectivement 55,7 %, 63,8 % et 61,5 %.

Mesures

Mesures du sommeil
La durée du sommeil a été évaluée au 
moyen de la question «  Habituellement, 

combien d’heures dormez-vous chaque 
nuit? ». Les choix de réponses allaient de 
«  moins de 2 heures  » à «  12 heures ou 
plus  », augmentant par tranche d’une 
heure (par exemple « de 2 heures à moins 
de 3 heures  »). Nous avons créé une 
variable dichotomique pour identifier les 
répondants qui respectaient les recom­
mandations sur le sommeil pour leur 
groupe d’âge, en fonction de la durée de 
sommeil indiquée dans les Directives 
canadiennes en matière de mouvement 
sur 24  heures23,24. À l’aide des seuils de 
surveillance suggérés pour fixer le respect 
des recommandations qui ont été publiés 
dans les Directives canadiennes en 
matière de mouvement sur 24  heures24, 
nous avons défini le respect des recom­
mandations sur la durée du sommeil chez 
les adultes de 18 à 64  ans (soit 7 à 
9  heures de sommeil par nuit) comme 
étant de 7  heures 0  minute à 9  heures 
59 minutes (ce qui correspond aux options 
de réponse allant « de 7 heures à moins de 
8 heures  » à «  de 9  heures à moins de 
10 heures »), et le respect des recomman­
dations sur la durée du sommeil chez les 
adultes de 65 ans et plus (soit 7 à 8 heures 
de sommeil par nuit) comme étant de 
7 heures 0 minute à 8 heures 59 minutes 
(ce qui correspond aux options de réponse 
allant « de 7 heures à moins de 8 heures » 
à « de 8 heures à moins de 9 heures »). 

Les seuils de surveillance suggérés pour 
déterminer le respect des recommanda­
tions sur le sommeil ne sont pas aussi pré­
cis pour les jeunes (c’est-à-dire qu’ils ne 
contiennent pas de nombre exact de 
minutes)23. Nous avons utilisé une appro­
che cohérente avec celle utilisée pour les 
adultes : nous avons défini le respect des 
recommandations sur la durée du sommeil 
chez les jeunes de 12 à 13  ans (soit 9 à 
11 heures de sommeil par nuit) comme étant 
de 9 heures 0 minute à 11 heures 59 minu­
tes (ce qui correspond aux options de réponse 
allant « de 9 heures à moins de 10 heures » 
à « de 11 heures à moins de 12 heures »), 
et le respect des recommandations sur la 
durée du sommeil chez les jeunes de 14 à 
17 ans (soit 8 à 10 heures de sommeil par 
nuit) comme étant de 8 heures 0 minute à 
10 heures 59 minutes (ce qui correspond 
aux options de réponse allant « de 8 heures 
à moins de 9 heures » à « de 10 heures à 
moins de 11  heures  »). Les personnes 
ayant déclaré un nombre d’heures supé­
rieur ou inférieur aux intervalles recom­
mandés ont été considérées comme ne 
respectant pas les recommandations.

Le premier indicateur de qualité du som­
meil a été évalué au moyen de la question 
«  À quelle fréquence avez-vous des pro­
blèmes à vous endormir ou à rester 
endormi? ». Les choix de réponses étaient 
«  jamais », «  rarement », « parfois », «  la 
plupart du temps » et « tout le temps ». À 
l’instar des indicateurs de l’activité phy­
sique, du comportement sédentaire et du 
sommeil (APCSS) ainsi que des recherches 
antérieures2,21,36,37, les répondants ayant 
répondu « jamais », « rarement » ou « par­
fois » ont été considérés comme ayant peu 
de difficultés à s’endormir ou à rester 
endormis. 

Le second indicateur de qualité du som­
meil a été évalué au moyen de la question 
« À quelle fréquence votre sommeil est-il 
réparateur? » Les choix de réponses étaient 
«  jamais », «  rarement », « parfois », «  la 
plupart du temps  » et «  tout le temps  ». 
Conformément au codage de notre pre­
mier indicateur de la qualité du sommeil, 
les répondants ayant répondu « la plupart 
du temps  » ou «  tout le temps  » ont été 
considérés comme ayant un sommeil 
réparateur.

Mesures de la maladie mentale  
et des idées suicidaires
Les quatre mesures de la maladie mentale 
et des idées suicidaires utilisées dans cette 
étude l’ont été précédemment par l’Agence 
de la santé publique du Canada pour la 
production de rapports sur des initiatives 
comme l’Outil de données sur les inégali­
tés en santé38. 

On a demandé aux répondants s’ils avaient 
reçu de la part d’un professionnel de la 
santé un diagnostic relativement à 
diverses affections ayant duré ou suscep­
tibles de durer au moins 6 mois. L’une des 
questions était «  Êtes-vous atteint d’un 
trouble de l’humeur tel que la dépression, 
le trouble bipolaire, la manie ou la dysthy­
mie?  ». Les répondants ayant répondu 
« oui » ont été considérés comme atteints 
d’un trouble de l’humeur38. On a égale­
ment posé la question suivante aux répon­
dants  : «  Êtes-vous atteint d’un trouble 
d’anxiété tel qu’une phobie, un trouble 
obsessionnel compulsif ou un trouble 
panique? ». Les répondants ayant répondu 
« oui » ont été considérés comme atteints 
d’un trouble d’anxiété38.

Des questions sur les idées suicidaires 
récentes ou au cours de la vie ont été 
posées aux répondants de 15 ans et plus. 
Les antécédents d’idées suicidaires au 
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cours de la vie ont été évalués à l’aide de 
la question « Avez-vous déjà sérieusement 
songé à vous suicider?  ». Les personnes 
ayant répondu « oui » ont été considérées 
comme ayant des antécédents d’idées sui­
cidaires au cours de leur vie38-40. On a posé 
la question suivante aux personnes ayant 
répondu «  oui  »  : «  Est-ce que cela s’est 
produit au cours des 12 derniers mois? ». 
Les personnes ayant répondu «  oui  » à 
cette seconde question ont été considérées 
comme ayant eu des idées suicidaires 
récemment38-40. En raison des petits 
ensembles de données obtenus, nous 
avons tenu compte des idées suicidaires 
récentes dans des analyses globales et 
stratifiées selon le sexe, mais pas dans des 
analyses stratifiées selon l’âge.

Mesures d’une santé mentale positive
Les cinq mesures d’une santé mentale 
positive prises en compte dans cette étude 
ont déjà été utilisées par l’ASPC pour 
assurer le suivi de la santé mentale posi­
tive des Canadiens au moyen du Cadre 
d’indicateurs de surveillance de la santé 
mentale positive (CISSMP)41,42.

La santé mentale autoévaluée a été mesu­
rée à l’aide de la question «  En général, 
diriez-vous que votre santé mentale 
est...?  ». Les choix de réponses étaient 
« excellente », «  très bonne », « bonne », 
« médiocre » et « mauvaise ». Les répon­
dants qui avaient répondu «  excellente  » 
ou «  très bonne  » ont été considérés 
comme ayant une bonne santé mentale 
autoévaluée.

La satisfaction à l’égard de la vie a été 
mesurée à l’aide de la question « Au cours 
du dernier mois, à quelle fréquence vous 
êtes-vous senti satisfait à l’égard de votre 
vie?  ». Cette question était fondée sur le 
Continuum de santé mentale – Question­
naire abrégé (CSM-QA)43. Les choix de 
réponses pour le CSM-QA étaient «  tous 
les jours  », «  presque tous les jours  », 
« environ deux ou trois fois par semaine », 
«  environ une fois par semaine  », «  une 
fois ou deux  » ou «  jamais  ». Les per­
sonnes ayant répondu « tous les jours » ou 
« presque tous les jours » ont été considé­
rées comme ayant une grande satisfaction 
à l’égard de la vie41.

Le niveau de bonheur a été mesuré à 
l’aide de la question « Au cours du dernier 
mois, à quelle fréquence vous êtes-vous 
senti heureux? » fondée sur le CSM-QA43. 
Les personnes ayant répondu «  tous les 

jours  » ou « presque tous les jours  » ont 
été considérées comme ayant un niveau 
élevé de bonheur41.

Le bien-être psychologique a été mesuré à 
l’aide de six items du CSM-QA, qui por­
taient sur les sentiments d’acceptation de 
soi, de maîtrise de l’environnement, 
d’épanouissement personnel, d’autono­
mie, sur le fait d’avoir un but dans la vie 
ainsi que sur les relations positives avec 
les autres au cours du dernier mois43. 
Conformément au CISSMP chez les adultes 
et aux recherches antérieures41,42,44, nous 
avons converti les choix de réponses en 
nombre de jours au cours du dernier mois 
de la façon suivante  : «  tous les jours  » 
correspondant à 28  jours (4  semaines × 
7 jours par semaine), « presque tous les jours » 
correspondant à 20  jours (4  semaines × 
5  jours par semaine), «  environ deux ou 
trois fois par semaine  » correspondant à 
10 jours (4 semaines × 2,5 jours par semaine) 
«  environ une fois par semaine  » corres­
pondant à 4  jours (4  semaines × 1 jour 
par semaine), « une fois ou deux » corres­
pondant à 1,5 jour et « jamais » correspon­
dant à 0 jour. Nous avons généré les notes 
moyennes après conversion des choix de 
réponses, et les personnes ayant obtenu 
une note de 20 ou plus (correspondant au 
fait d’éprouver un sentiment de bien-être 
psychologique, en moyenne, « presque tous 
les jours » ou plus souvent) ont été consi­
dérées comme ayant un niveau élevé de 
bien-être psychologique.

Le sentiment d’appartenance à la commu­
nauté a été évalué à l’aide de la question 
« Comment décririez-vous votre sentiment 
d’appartenance à votre communauté locale? 
Diriez-vous qu’il est...?  ». Les choix de 
réponses étaient «  très fort  », «  plutôt 
fort  », «  plutôt faible  » et «  très faible  ».  
Les personnes ayant répondu « très fort » 
ou «  plutôt fort  » ont été considérées 
comme ayant un fort sentiment d’apparte­
nance à la communauté.

Covariables

Les données ont été ajustées pour tenir 
compte de plusieurs variables sociodémo­
graphiques clés dans les analyses de 
régression logistique  : sexe (homme, 
femme); âge (jeunes de 12 à 17  ans, 
adultes de 18 à 64 ans, aînés de 65 ans et 
plus), statut d’immigrant (oui, non), quin­
tile de suffisance de revenu pour le 
ménage (fondé sur le ratio du revenu du 
ménage du répondant ajusté pour tenir 
compte du seuil de faible revenu établi 

pour la taille de la collectivité et du 
ménage), milieu de résidence (centre 
urbain, zone rurale) et membre d’un 
groupe dit racisé (oui, non). 

Les personnes ayant déclaré être nées au 
Canada ont été considérées comme non 
immigrantes, et les résidents non perma­
nents ainsi que les immigrants reçus 
comme immigrants. Le revenu du ménage 
a été déclaré par le répondant (ou dans le 
cas des jeunes, par la «  la personne la 
mieux renseignée  ») ou imputé par 
Statistique Canada. Les centres urbains 
correspondent aux zones ayant une den­
sité de population d’au moins 400  habi­
tants/km2 et une concentration de 
population d’au moins 1000 habitants. 

Les répondants qui se sont identifiés 
comme Blancs ont été considérés comme 
ne faisant pas partie d’un groupe dit racisé 
et ceux qui ont indiqué avoir une autre 
origine ethnique ou culturelle (par  ex. 
sud-asiatique, chinoise, noire) ont été 
considérés comme faisant partie d’un 
groupe dit racisé. (Les répondants qui se 
sont identifiés comme étant membres 
d’une Première Nation, Métis ou Inuit 
n’avaient pas à répondre à cette question 
au sujet de leur origine ethnique ou cultu­
relle et ont été exclus des analyses de 
régression.) 

Ces covariables ont été sélectionnées a 
priori, car les outils de surveillance de 
l’ASPC ventilent souvent les résultats en 
fonction des caractéristiques sociodémo­
graphiques, de manière à révéler les iné­
galités relatives aux résultats pour la santé 
au sein de ces groupes2,38,39,42,45.

Analyses statistiques

Les statistiques descriptives de l’échantil­
lon admissible sont présentées à l’aide de 
pourcentages pondérés avec un intervalle 
de confiance (IC) à 95 %. Des analyses de 
régression logistique non ajustées et des 
analyses de régression ajustées pour les 
covariables ont été réalisées pour étudier 
les associations entre les variables du 
sommeil et les résultats en matière de 
santé mentale. Ces analyses de régression 
n’ont inclus que les personnes ayant 
fourni des données complètes pour toutes 
les variables à l’étude, soit 89,2  % des 
participants admissibles (n = 16 674), et 
les répondants ayant fourni la réponse 
« ne sais pas » ou n’ayant pas répondu à 
au moins une question ont été retirés de 
ces analyses. Les rapports de cotes (RC) 
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avec IC à 95  % n’incluant pas la valeur 
1,00 ont été jugés statistiquement significatifs. 

Pour tenir compte de la complexité du 
plan d’enquête, nous avons utilisé les 
poids d’échantillonnage de Statistique 
Canada pour générer des estimations 
représentatives de la population35 et nous 
avons estimé les variances à l’aide de 
poids bootstrap, qui ont également été 
fournis par Statistique Canada. Nous 
avons calculé les estimations globales 
ainsi que les résultats stratifiés selon le 
sexe (homme, femme) et l’âge (jeunes de 
12 à 17  ans, adultes de 18 à 64  ans et 
aînés de 65 ans et plus). 

Les analyses ont été réalisées à l’aide du 
logiciel SAS Enterprise Guide, version 7.1 
(SAS Institute, Cary, Caroline du Nord, 
États-Unis).

Résultats

Les statistiques descriptives (caractéris­
tiques sociodémographiques, mesures du 
sommeil, mesures d’une santé mentale 
positive et mesures de la maladie mentale 
et des idées suicidaires) sont présentées 
dans le tableau  1. La plupart des répon­
dants ont déclaré avoir une bonne qualité 
de sommeil : 85,3 % ont signalé avoir peu 
de difficultés à s’endormir ou à rester 
endormis et 61,9 % ont indiqué avoir un 
sommeil réparateur. La moitié (51,0  %) 
des répondants respectaient les recom­
mandations sur la durée du sommeil rela­
tives à leur groupe d’âge. 

De faibles proportions de personnes ont 
signalé avoir eu des idées suicidaires au 
cours de leur vie (10,8 %), avoir eu des 
idées suicidaires au cours des 12 derniers 
mois (2,2 %) et avoir reçu un diagnostic 
de trouble de l’humeur (8,1  %) ou de 
trouble d’anxiété (8,0 %). La plupart des 
répondants ont indiqué avoir une bonne 
santé mentale autoévaluée (72,4 %), une 
grande satisfaction à l’égard de la vie 
(87,4  %), un niveau élevé de bien-être 
psychologique (70,9  %) et un fort senti­
ment d’appartenance à la communauté 
(70,6 %) ainsi qu’un niveau élevé de bon­
heur (86,2 %).

Les statistiques descriptives stratifiées selon 
le sexe et l’âge (mesures du sommeil, 
d’une santé mentale positive ainsi que de 
la maladie mentale et des idées suici­
daires) sont présentées dans le tableau 2.

Recommandations sur la durée du 
sommeil et santé mentale

Comparativement au fait de ne pas res­
pecter les recommandations, le fait de res­
pecter les recommandations sur la durée 
du sommeil était associé à une probabilité 
globale plus faible pour toutes les varia­
bles de maladie mentale et d’idées suici­
daires et à une probabilité globale plus 
élevée pour toutes les variables d’une 
santé mentale positive, avant et après l’ajus­
tement pour les covariables (tableau 3).

Dans les analyses stratifiées selon le sexe, 
le respect des recommandations sur la 
durée du sommeil était associé à une pro­
babilité plus faible de déclarer avoir reçu 
un diagnostic de trouble d’anxiété et 
d’idées suicidaires à vie et à une probabi­
lité plus élevée de déclarer une bonne 
santé mentale autoévaluée, une grande 
satisfaction à l’égard de la vie et un niveau 
élevé de bonheur dans les analyses non 
ajustées et dans les analyses ajustées, tant 
chez les hommes que chez les femmes. 
Les femmes (mais pas les hommes) qui 
respectaient les recommandations sur le 
sommeil étaient moins susceptibles d’avoir 
reçu un diagnostic de trouble de l’humeur 
et de déclarer avoir eu des idées suici­
daires au cours des 12  derniers mois et 
plus susceptibles de déclarer un niveau 
élevé de bien-être psychologique tant dans 
les analyses non ajustées que dans les 
analyses ajustées. Les hommes (mais pas 
les femmes) qui respectaient les recom­
mandations sur le sommeil étaient plus 
susceptibles de déclarer un fort sentiment 
d’appartenance à la communauté dans les 
analyses non ajustées et dans les analyses 
ajustées (tableau 3).

Le respect des recommandations sur le 
sommeil était associé à une probabilité 
plus élevée de faire état d’une bonne santé 
mentale autoévaluée et d’un fort senti­
ment d’appartenance à la communauté 
chez tous les groupes d’âge dans les ana­
lyses non ajustées et dans les analyses 
ajustées. Chez les jeunes, le respect des 
recommandations sur le sommeil était 
également associé à une probabilité plus 
faible de déclarer avoir eu des idées suici­
daires au cours de la vie ainsi qu’à une 
probabilité plus élevée de déclarer un 
niveau élevé de bonheur dans les analyses 
non ajustées et dans les analyses ajustées, 
et un niveau élevé de bien-être psycholo­
gique dans les analyses non ajustées. 
Chez les adultes, le respect des recom­
mandations sur le sommeil était associé à 

une probabilité plus faible de toutes les 
variables de maladie mentale et d’idées 
suicidaires et à une probabilité plus élevée 
de toutes les variables d’une santé men­
tale positive dans les analyses non ajus­
tées et dans les analyses ajustées. Chez les 
aînés, le respect des recommandations sur 
le sommeil était également associé à une 
probabilité plus élevée de déclarer une 
grande satisfaction à l’égard de la vie et 
un niveau élevé de bonheur dans les ana­
lyses non ajustées et dans les analyses 
ajustées (tableau 4).

Qualité du sommeil et santé mentale

Le fait de déclarer avoir une bonne qualité 
de sommeil (mesurée par l’un ou l’autre 
des indicateurs de la qualité du sommeil) 
était associé à une probabilité globale plus 
faible de toutes les variables de maladie 
mentale et d’idées suicidaires et à une 
probabilité plus élevée de toutes les varia­
bles d’une santé mentale positive dans les 
analyses non ajustées et ajustées. Toutes 
les associations observées dans les ana­
lyses non ajustées et dans les analyses 
ajustées sont demeurées statistiquement 
significatives après la stratification des 
résultats selon le sexe et le groupe d’âge 
(tableaux 5, 6, 7 et 8).

Analyse

Nous avons analysé les associations entre 
la durée du sommeil et plusieurs indica­
teurs d’une santé mentale positive ainsi 
que de maladie mentale et d’idées suici­
daires auprès d’un vaste échantillon de 
Canadiens vivant en Ontario, au Manitoba 
et en Saskatchewan. De façon générale, 
une bonne qualité de sommeil et le res­
pect des recommandations sur la durée du 
sommeil étaient associés de façon positive 
aux résultats d’une santé mentale positive 
et de façon négative aux résultats de mala­
die mentale et d’idées suicidaires. Les 
associations entre les mesures de la qua­
lité du sommeil et les résultats d’une santé 
mentale positive ainsi que de maladie 
mentale et d’idées suicidaires étaient com­
parables chez les deux sexes et dans tous 
les groupes d’âge, tandis qu’un manque 
d’uniformité a été relevé dans les associa­
tions entre le respect des recommanda­
tions sur la durée du sommeil et certains 
résultats en matière de santé mentale dans 
les analyses stratifiées selon le sexe et 
l’âge.

Un sommeil de mauvaise qualité était fré­
quent chez les participants à cette étude : 
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TABLEAU 1 
Caractéristiques descriptives de l’échantillon de l’étude admissible, ESCC de 2015 (n = 18 683)

Variables %a LI – IC à 95 % LS – IC à 95 %

Caractéristiques sociodémographiques

Sexe (n = 18 683)

Homme 48,9 48,6 49,1

Femme 51,1 50,9 51,4

Province (n = 18 683)

Ontario 86,0 85,8 86,1

Manitoba 7,5 7,4 7,6

Saskatchewan 6,5 6,4 6,6

Groupe d’âge (ans) (n = 18 683)

12 à 17 7,6 7,4 7,7

18 à 24 11,1 10,3 11,9

25 à 44 31,5 30,4 32,5

45 à 64 33,3 32,6 34,0

65 et plus 16,5 16,3 16,8

Statut vis-à-vis de l’immigration (n = 18 342)

Immigrant 30,7 29,4 32,0

Non immigrant 69,3 68,0 70,6

Membre d’un groupe dit raciséb (n = 17 264)

Non 73,4 72,2 74,7

Oui 26,6 25,3 27,8

Quintile de suffisance de revenu pour le ménage (n = 18 646)

Q1 (revenu le plus faible) 19,9 18,8 21,0

Q2 19,7 18,7 20,8

Q3 20,1 19,1 21,1

Q4 20,1 19,1 21,1

Q5 (revenu le plus élevé) 20,2 19,1 21,2

Milieu de résidence (n = 18 683)

Centre urbain 84,9 83,9 85,8

Zone rurale 15,1 14,2 16,1

Mesures du sommeil

Durée du sommeil, heures (n = 18 683)

Moins de 3d heures 0,7C 0,4 0,9

De 3 heures à moins de 4 heures 1,3 1,1 1,6

De 4 heures à moins de 5 heures 3,8 3,4 4,3

De 5 heures à moins de 6 heures 11,6 10,7 12,4

De 6 heures à moins de 7 heures 26,7 25,6 27,9

De 7 heures à moins de 8 heures 32,9 31,7 34,1

De 8 heures à moins de 9 heures 17,4 16,5 18,3

De 9 heures à moins de 10 heures 3,6 3,1 4,1

De 10 heures à moins de 11 heures 1,2 1,0 1,5

De 11 heures à moins de 12 heures 0,4C 0,3 0,5

12 heures ou plus 0,4C 0,2 0,5

Suite à la page suivante
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Variables %a LI – IC à 95 % LS – IC à 95 %

Respect des recommandations sur la durée du sommeil (n = 18 683)

Oui 51,0 49,7 52,3

Non 49,0 47,7 50,3

Difficulté à dormir (n = 18 683)

Peu de difficultés 85,3 84,4 86,2

Jamais 26,7 25,5 28,0

Rarement 29,1 28,0 30,3

Parfois 29,4 28,3 30,6

Difficultés fréquentes 14,7 13,8 15,6

La plupart du temps 10,5 9,8 11,3

Tout le temps 4,2 3,7 4,6

Sommeil réparateur (n = 18 683)

Oui 61,9 60,7 63,1

La plupart du temps 44,6 43,4 45,9

Tout le temps 17,2 16,2 18,3

Non 38,1 36,9 39,3

Jamais 4,1 3,6 4,6

Rarement 10,1 9,3 10,8

Parfois 24,0 22,9 25,1

Mesures de la maladie mentale et des idées suicidaires

Trouble de l’humeur (n = 18 644)

Oui 8,1 7,4 8,7

Non 91,9 91,3 92,6

Trouble d’anxiété (n = 18 652)

Oui 8,0 7,3 8,7

Non 92,0 91,3 92,7

Idées suicidaires au cours de la viee (n = 17 790)

Oui 10,8 10,0 11,5

Non 89,2 88,5 90,0

Idées suicidaires dans les 12 derniers moise (n = 17 785)

Oui 2,2 1,8 2,5

Non 97,8 97,5 98,2

Mesures d’une santé mentale positive

Bonne SMAE (n = 18 642) 72,4 71,2 73,6

Grande satisfaction à l’égard de la vie (n = 18 465) 87,4 86,4 88,3

Niveau élevé de bonheur (n = 18 487) 86,2 85,2 87,1

Niveau élevé de bien-être psychologique (n = 18 683) 70,9 69,7 72,1

Fort sentiment d’appartenance à la communauté (n = 18 442) 70,6 69,4 71,9

Abréviations  : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; LI – IC, limite inférieure de l’intervalle de confiance; LS – IC, limite supérieure de l’intervalle de confiance;  
SMAE, santé mentale autoévaluée.

Remarque : Les valeurs étant arrondies, il se peut que le total ne corresponde pas à 100 %.
a Toutes les estimations sont pondérées.
b Les répondants qui se sont identifiés comme Blancs ont été considérés comme ne faisant pas partie d’un groupe dit racisé et ceux qui ont indiqué avoir une autre origine ethnique ou culturelle 
(par ex. sud-asiatique, chinoise, noire) ont été considérés comme faisant partie d’un groupe dit racisé. Les répondants s'étant identifiés comme Autochtones ont été exclus de cette variable sociodé-
mographique car on ne leur a pas posé la question sur l'origine ethnique ou culturelle.
C L’estimation doit être interprétée avec prudence en raison de la forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation entre 15 et 25).
d La catégorie « moins de 3 heures » de sommeil combine les choix de réponses « moins de 2 heures » et « de 2 heures à moins de 3 heures ».
e Cette question a été posée uniquement aux répondants de 15 ans et plus.

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques descriptives de l’échantillon de l’étude admissible, ESCC de 2015 (n = 18 683)
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TABLEAU 2 
Prévalence des résultats en matière de sommeil, de maladie mentale, d’idées suicidaires et de santé mentale positive dans l’échantillon de l’étude admissible,  

après stratification selon le sexe et le groupe d’âge, ESCC de 2015 (n = 18 683)

Mesures

Hommes 
(n = 8 525)

Femmes 
(n = 10 158)

Jeunesa 
(n = 1 573)

Adultesb 
(n = 12 313)

Aînésc 
(n = 4 797)

%d LI – IC à 
95 % 

LS – IC à 
95 %

%d LI – IC  
à 95 %

LS – IC à 
95 %

%d LI – IC  
à 95 %

LS – IC à 
95 %

%d LI – IC à 
95 %

LS – IC à 
95 %

%d LI – IC à 
95 %

LS – IC à 
95 %

Sommeil

Respect des recommandations 
sur la durée du sommeil

50,9 49,0 52,7 51,1 49,3 52,9 43,7 40,0 47,4 52,1 50,5 53,6 49,3 46,8 51,9

Peu de difficultés à dormir 88,5 87,4 89,6 82,2 80,9 83,5 91,3 89,5 93,1 84,8 83,7 85,8 84,9 83,2 86,6

Sommeil réparateur 65,2 63,5 66,9 58,7 57,0 60,4 69,3 66,1 72,6 59,0 57,4 60,5 71,9 69,7 74,1

Maladie mentale et idées suicidaires

Trouble de l’humeur 6,1 5,2 7,0 10,0 9,0 10,9 5,3 3,8 6,9 8,7 7,9 9,6 6,2 5,2 7,2

Trouble d’anxiété 5,5 4,7 6,3 10,4 9,3 11,4 7,7 5,6 9,9 8,6 7,8 9,5 5,2 4,2 6,1

Idées suicidaires au cours  
de la viee 8,6 7,6 9,7 12,8 11,8 13,9 9,7 7,2 12,2 11,8 10,9 12,7 6,3 5,4 7,2

Idées suicidaires dans les  
12 derniers moise 1,4 1,0 1,7 2,9 2,3 3,5 – – – – – – – – –

Santé mentale positive

Bonne SMAE 74,1 72,5 75,7 70,8 69,2 72,4 76,5 73,4 79,6 72,5 71,1 74,0 69,9 67,8 72,1

Grande satisfaction à l’égard  
de la vie

87,5 86,0 88,9 87,3 86,0 88,5 91,7 89,5 93,9 86,1 85,0 87,3 91,1 89,8 92,5

Niveau élevé de bonheur 86,5 85,1 87,9 85,9 84,6 87,1 92,2 90,4 94,1 85,3 84,1 86,5 87,6 86,0 89,2

Niveau élevé de bien-être 
psychologique

71,8 70,0 73,6 70,0 68,5 71,6 73,7 70,7 76,7 71,5 70,0 73,0 66,9 64,5 69,2

Fort sentiment d’appartenance 
à la communauté

70,3 68,4 72,1 71,0 69,4 72,6 84,5 81,6 87,3 67,9 66,4 69,4 77,0 74,7 79,3

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; LI – IC, limite inférieure de l’intervalle de confiance; LS – IC, limite supérieure de l’intervalle de confiance; SMAE, santé mentale autoévaluée.

Remarque : La taille de l’échantillon variait pour les différentes mesures du fait de réponses manquantes.

a 12 à 17 ans.

b 18 à 64 ans.

c 65 ans et plus.

d Toutes les estimations sont pondérées.

e Question posée seulement aux répondants de 15 ans et plus.
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TABLEAU 3 
Associations entre le fait de respecter (par rapport au fait de ne pas respecter) les recommandations sur la durée du sommeil et les résultats en matière de maladie mentale,  

d’idées suicidaires et de santé mentale positive, dans l’ensemble et après stratification selon le sexe, ESCC de 2015

Résultat

Ensemble (n = 16 674) Hommes (n = 7 649) Femmes (n = 9 025)

Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté

RC
LI – IC  
à 95 % 

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

Maladie mentale et idées suicidaires

Trouble de l’humeur 0,79 0,65 0,96 0,80 0,66 0,97 0,94 0,65 1,35 0,96 0,68 1,37 0,71 0,57 0,89 0,71 0,56 0,89

Trouble d’anxiété 0,68 0,56 0,85 0,66 0,54 0,81 0,66 0,48 0,91 0,63 0,46 0,88 0,70 0,54 0,92 0,67 0,51 0,87

Idées suicidaires au cours 
de la viea 0,72 0,62 0,85 0,70 0,59 0,82 0,78 0,61 1,00 0,76 0,60 0,97 0,68 0,55 0,84 0,66 0,53 0,81

Idées suicidaires dans les 
12 derniers moisa 0,42 0,29 0,61 0,41 0,28 0,58 0,72 0,40 1,28 0,60 0,35 1,04 0,31 0,19 0,50 0,32 0,20 0,51

Santé mentale positive

Bonne SMAE 1,44 1,27 1,62 1,46 1,29 1,64 1,46 1,22 1,76 1,46 1,22 1,76 1,41 1,19 1,67 1,43 1,20 1,70

Grande satisfaction à 
l’égard de la vie

1,54 1,30 1,83 1,56 1,32 1,85 1,32 1,04 1,69 1,31 1,02 1,68 1,80 1,42 2,28 1,82 1,44 2,31

Niveau élevé de bonheur 1,56 1,31 1,86 1,55 1,31 1,84 1,35 1,05 1,73 1,31 1,02 1,69 1,79 1,41 2,28 1,81 1,42 2,29

Niveau élevé de bien-être 
psychologique

1,31 1,16 1,49 1,33 1,18 1,50 1,09 0,91 1,30 1,13 0,94 1,36 1,57 1,33 1,85 1,55 1,31 1,83

Fort sentiment 
d’appartenance à la 
communauté

1,23 1,09 1,39 1,27 1,12 1,43 1,38 1,14 1,66 1,43 1,19 1,73 1,10 0,94 1,30 1,14 0,97 1,34

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; LI – IC, limite inférieure de l’intervalle de confiance; LS – IC, limite supérieure de l’intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; SMAE, santé mentale autoévaluée.

Remarques : Les résultats statistiquement significatifs (p < 0,05) sont en caractères gras. Les covariables ajustées dans les analyses étaient les suivantes : groupe d’âge, sexe (sauf dans les analyses stratifiées selon le sexe), statut vis-à-vis de l’immigration, membre 
d’un groupe dit racisé, milieu de résidence et quintile de suffisance de revenu pour le ménage.

a Pour les répondants de 15 ans et plus seulement.
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TABLEAU 4 
Associations entre le fait de respecter (par rapport au fait de ne pas respecter) les recommandations sur la durée du sommeil et les résultats en matière de maladie mentale,  

d’idées suicidaires et de santé mentale positive, après stratification selon le groupe d’âge, ESCC de 2015

Résultat

Jeunesa (n = 1 356) Adultesb (n = 11 030) Aînésc (n = 4 288)

Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC 
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC 
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

Maladie mentale et idées suicidaires

Trouble de l’humeur 0,86 0,36 2,04 0,88 0,37 2,08 0,75 0,60 0,95 0,75 0,59 0,95 0,95 0,67 1,36 0,94 0,65 1,34

Trouble d’anxiété 0,77 0,38 1,57 0,83 0,42 1,64 0,67 0,53 0,86 0,66 0,52 0,84 0,72 0,45 1,15 0,68 0,43 1,10

Idées suicidaires au 
cours de la vied 0,47 0,23 0,94 0,42 0,22 0,81 0,71 0,59 0,85 0,70 0,58 0,84 0,91 0,64 1,29 0,87 0,60 1,25

Santé mentale positive 

Bonne SMAE 1,76 1,16 2,69 1,65 1,05 2,60 1,44 1,24 1,67 1,46 1,26 1,69 1,36 1,08 1,70 1,27 1,01 1,60

Grande satisfaction à 
l’égard de la vie

1,63 0,73 3,62 1,39 0,58 3,35 1,55 1,28 1,88 1,58 1,30 1,92 1,74 1,18 2,56 1,64 1,10 2,45

Niveau élevé de 
bonheur

2,47 1,27 4,79 2,25 1,14 4,56 1,58 1,29 1,94 1,59 1,30 1,95 1,51 1,06 2,15 1,44 1,00 2,07

Niveau élevé de 
bien-être psychologique

1,56 1,04 2,36 1,35 0,87 2,10 1,32 1,14 1,54 1,33 1,15 1,54 1,22 0,98 1,51 1,19 0,96 1,47

Fort sentiment 
d’appartenance à la 
communauté

1,78 1,11 2,87 1,81 1,08 3,01 1,23 1,07 1,43 1,23 1,06 1,42 1,35 1,04 1,75 1,33 1,02 1,72

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; LI – IC, limite inférieure de l’intervalle de confiance; LS – IC, limite supérieure de l’intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; SMAE, santé mentale autoévaluée.

Remarques : Les résultats statistiquement significatifs (p < 0,05) sont en caractères gras. Les covariables ajustées dans les analyses étaient les suivantes : sexe, statut vis-à-vis de l’immigration, membre d’un groupe dit racisé, milieu de résidence et quintile de  
suffisance de revenu pour le ménage.

a 12 à 17 ans.

b 18 à 64 ans.

c 65 ans et plus. 

d Répondants de 15 ans et plus seulement.
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TABLEAU 5 
Associations entre le fait d’avoir peu de difficultés (par rapport à des difficultés fréquentes) à s’endormir ou à rester endormi et les résultats en matière de maladie mentale,  

d’idées suicidaires et de santé mentale positive, dans l’ensemble et après stratification selon le sexe, ESCC de 2015

Résultat

Ensemble (n = 16 674) Hommes (n = 7 649) Femmes (n = 9 025)

Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC 
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

Maladie mentale et idées suicidaires

Trouble de 
l’humeur

0,24 0,19 0,29 0,29 0,23 0,36 0,22 0,15 0,31 0,24 0,16 0,26 0,26 0,21 0,22 0,32 0,25 0,41

Trouble d’anxiété 0,27 0,22 0,34 0,31 0,25 0,38 0,26 0,26 0,37 0,28 0,20 0,40 0,31 0,24 0,40 0,33 0,25 0,43

Idées suicidaires 
au cours de la viea 0,32 0,27 0,38 0,36 0,30 0,42 0,28 0,21 0,36 0,29 0,22 0,39 0,37 0,29 0,46 0,40 0,32 0,50

Idées suicidaires 
dans les 12 
derniers moisa

0,24 0,17 0,35 0,27 0,19 0,38 0,25 0,15 0,42 0,23 0,14 0,40 0,27 0,17 0,42 0,27 0,17 0,42

Santé mentale positive

Bonne SMAE 2,64 2,28 3,06 2,54 2,19 2,95 2,53 2,01 3,19 2,42 1,90 3,08 2,69 2,21 2,37 2,64 2,16 3,22

Grande satisfac-
tion à l’égard  
de la vie

3,56 2,94 4,30 3,77 3,10 4,57 4,42 3,35 5,84 4,69 3,52 6,25 3,08 2,38 3,98 3,23 2,51 4,14

Niveau élevé  
de bonheur

3,34 2,77 4,02 3,46 2,85 4,19 3,78 2,88 4,97 4,00 2,99 5,36 3,09 2,41 3,94 3,14 2,45 4,03

Niveau élevé  
de bien-être 
psychologique

2,01 1,74 2,31 2,02 1,75 2,33 2,19 1,74 2,77 2,20 1,75 2,78 1,87 1,55 2,26 1,91 1,58 2,31

Fort sentiment 
d’appartenance à 
la communauté

1,58 1,36 1,82 1,57 1,36 1,82 1,52 1,22 1,88 1,49 1,18 1,86 1,65 1,35 2,01 1,64 1,34 2,01

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; LI – IC, limite inférieure de l’intervalle de confiance; LS – IC, limite supérieure de l’intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; SMAE, santé mentale autoévaluée.

Remarques : Les résultats statistiquement significatifs (p < 0,05) sont en caractères gras. Les covariables ajustées dans les analyses étaient les suivantes : groupe d’âge, sexe (sauf dans les analyses stratifiées selon le sexe), statut d’immigrant, membre d’un groupe 
racisé, lieu de résidence, et quintile de suffisance de revenu pour le ménage.

a Répondants de 15 ans et plus seulement.
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TABLEAU 6 
Associations entre le fait d’avoir peu de difficultés (par rapport à des difficultés fréquentes) à s’endormir ou à rester endormi et les résultats en matière de maladie mentale,  

d’idées suicidaires et de santé mentale positive, après stratification selon le groupe d’âge, ESCC de 2015

Résultat

Jeunesa (n = 1 356) Adultesb (n = 11 030) Aînésc (n = 4 288)

Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

Maladie mentale et idées suicidaires

Trouble de 
l’humeur

0,11 0,05 0,24 0,13 0,06 0,26 0,23 0,18 0,29 0,27 0,21 0,35 0,41 0,28 0,61 0,43 0,28 0,65

Trouble d’anxiété 0,20 0,10 0,40 0,20 0,11 0,39 0,26 0,20 0,32 0,30 0,24 0,39 0,50 0,31 0,81 0,52 0,32 0,85

Idées suicidaires au 
cours de la à vied 0,12 0,06 0,25 0,15 0,08 0,31 0,31 0,25 0,38 0,35 0,29 0,44 0,49 0,34 0,73 0,51 0,35 0,76

Santé mentale positive

Bonne SMAE 7,94 4,73 13,32 8,06 4,66 13,94 2,76 2,30 3,31 2,75 2,38 3,19 2,65 2,21 3,18 1,56 1,15 2,12

Grande satisfaction 
à l’égard de la vie

4,22 2,14 8,31 4,22 2,07 8,59 3,52 2,81 4,39 3,86 3,09 4,82 3,40 2,27 5,10 3,29 2,20 4,92

Niveau élevé de 
bonheur

8,49 4,37 16,49 9,55 4,65 19,61 3,28 2,64 4,09 3,62 2,91 4,52 2,56 1,83 3,57 2,59 1,84 3,64

Niveau élevé de 
bien-être 
psychologique

4,82 2,89 8,04 4,81 2,81 8,24 2,02 1,71 2,39 2,04 1,72 2,42 1,13 1,13 2,00 1,46 1,09 1,95

Fort sentiment 
d’appartenance à 
la communauté

2,13 1,19 3,81 2,77 1,45 5,27 1,53 1,30 1,82 1,55 1,30 1,83 1,08 1,08 1,93 1,42 1,04 1,94

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; LI – IC, limite inférieure de l’intervalle de confiance; LS – IC, limite supérieure de l’intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; SMAE, santé mentale autoévaluée.

Remarques : Les résultats statistiquement significatifs (p < 0,05) sont en caractères gras. Les covariables ajustées dans les analyses étaient les suivantes : sexe, statut vis-à-vis de l’immigration, membre d’un groupe dit racisé, milieu de résidence et quintile de suffi-
sance de revenu pour le ménage.

a 12 à 17 ans.

b 18 à 64 ans.

c 65 ans et plus. 

d Répondants de 15 ans et plus seulement.
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TABLEAU 7 
Associations entre un sommeil réparateur (par rapport à un sommeil non réparateur) et les résultats en matière de maladie mentale,  

d’idées suicidaires et de santé mentale positive, dans l’ensemble et après stratification selon le sexe, ESCC de 2015

Résultat

Ensemble (n = 16 674) Hommes (n = 7 649) Femmes (n = 9 025)

Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 % 

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC 
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

Maladie mentale et idées suicidaires

Trouble de l’humeur 0,30 0,25 0,36 0,34 0,27 0,41 0,29 0,20 0,41 0,33 0,23 0,47 0,32 0,25 0,40 0,34 0,26 0,43

Trouble d’anxiété 0,31 0,25 0,38 0,34 0,28 0,42 0,34 0,25 0,48 0,38 0,27 0,52 0,30 0,23 0,39 0,32 0,24 0,43

Idées suicidaires au 
cours de la viea 0,42 0,36 0,50 0,47 0,40 0,55 0,47 0,37 0,60 0,52 0,40 0,66 0,41 0,33 0,51 0,44 0,35 0,54

Idées suicidaires dans 
les 12 derniers moisa 0,21 0,14 0,31 0,23 0,15 0,35 0,18 0,10 0,33 0,17 0,09 0,32 0,24 0,14 0,40 0,26 0,15 0,45

Santé mentale positive

Bonne SMAE 2,69 2,40 3,02 2,68 2,38 3,02 2,75 2,33 3,25 2,74 2,31 3,25 2,63 2,23 3,09 2,65 2,24 3,13

Grande satisfaction  
à l’égard de la vie

4,43 3,71 5,30 4,24 3,55 5,08 4,05 3,12 5,27 3,82 2,91 5,02 4,98 3,92 6,32 4,78 3,76 6,07

Niveau élevé de 
bonheur

3,58 3,02 4,24 3,53 2,95 4,21 3,64 2,89 4,58 3,59 2,81 4,57 3,55 2,78 4,57 3,48 2,69 4,49

Niveau élevé de  
bien-être psychologique

2,40 2,11 2,72 2,40 2,11 2,73 2,31 1,91 2,78 2,32 1,91 2,81 2,48 2,11 2,91 2,47 2,10 2,91

Fort sentiment 
d’appartenance  
à la communauté

1,62 1,42 1,84 1,52 1,33 1,74 1,55 1,27 1,87 1,39 1,14 1,70 1,71 1,44 2,02 1,63 1,37 1,94

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; LI – IC, limite inférieure de l’intervalle de confiance; LS – IC, limite supérieure de l’intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; SMAE, santé mentale autoévaluée.

Remarques : Les résultats statistiquement significatifs (p < 0,05) sont en caractères gras. Les covariables ajustées dans les analyses étaient les suivantes : groupe d’âge, sexe (sauf dans les analyses stratifiées selon le sexe), statut vis-à-vis de l’immigration, membre 
d’un groupe dit racisé, milieu de résidence et quintile de suffisance de revenu pour le ménage.

a Répondants de 15 ans et plus seulement.
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TABLEAU 8 
Associations entre un sommeil réparateur (par rapport à un sommeil non réparateur) et les résultats en matière de maladie mentale,  

d’idées suicidaires et de santé mentale positive, après stratification selon le groupe d’âge, ESCC de 2015

Résultat

Jeunesa (n = 1 356) Adultesb (n = 11 030) Aînésc (n = 4 288)

Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté Non ajusté Ajusté

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

RC
LI – IC  
à 95 %

LS – IC 
à 95 %

Maladie mentale et idées suicidaires

Trouble de l’humeur 0,22 0,10 0,53 0,22 0,09 0,54 0,29 0,23 0,37 0,33 0,26 0,42 0,41 0,29 0,59 0,43 0,29 0,62

Trouble d’anxiété 0,40 0,20 0,80 0,42 0,23 0,77 0,31 0,24 0,39 0,34 0,27 0,43 0,30 0,19 0,48 0,30 0,19 0,49

Idées suicidaires au 
cours de la vied 0,32 0,16 0,62 0,35 0,18 0,69 0,45 0,37 0,54 0,48 0,40 0,58 0,41 0,29 0,60 0,41 0,28 0,59

Santé mentale positive 

Bonne SMAE 2,62 1,76 3,91 2,54 1,67 3,86 3,01 2,62 3,46 2,90 2,52 3,34 1,81 1,45 2,26 1,74 1,39 2,19

Grande satisfaction  
à l’égard de la vie

7,03 3,39 14,57 6,83 3,21 14,55 4,41 3,59 5,41 4,37 3,54 5,38 3,12 2,15 4,54 3,03 2,08 4,43

Niveau élevé de 
bonheur

5,64 2,74 11,58 5,77 2,70 12,31 3,57 2,91 4,37 3,58 2,91 4,39 2,90 2,11 4,00 2,92 2,13 4,00

Niveau élevé de 
bien-être psychologique

2,91 1,95 4,35 2,79 1,85 4,20 2,55 2,19 2,97 2,49 2,14 2,91 1,79 1,44 2,22 1,76 1,42 2,19

Fort sentiment 
d’appartenance  
à la communauté

1,73 1,08 2,76 1,95 1,18 3,23 1,50 1,29 1,75 1,49 1,28 1,74 1,81 1,42 2,30 1,80 1,41 2,30

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; LI – IC, limite inférieure de l’intervalle de confiance; LS – IC, limite supérieure de l’intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; SMAE, santé mentale autoévaluée.

Remarques : Les résultats statistiquement significatifs (p < 0,05) sont en caractères gras. Les covariables ajustées dans les analyses étaient les suivantes : sexe, statut vis-à-vis de l’immigration, membre d’un groupe dit racisé, milieu de résidence et quintile de suffi-
sance de revenu pour le ménage.

a 12 à 17 ans.

b 18 à 64 ans.

c 65 ans et plus.

d Répondants de 15 ans et plus seulement.
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plus du dixième de la population a déclaré 
avoir fréquemment des difficultés à s’en­
dormir ou à rester endormi, et plus du 
tiers a déclaré avoir rarement un sommeil 
réparateur. Il s’agit d’un enjeu préoccu­
pant, car nos résultats révèlent des asso­
ciations fortes et uniformes entre, d’une 
part, le fait d’avoir une bonne qualité de 
sommeil et, d’autre part, une probabilité 
plus élevée de santé mentale positive et 
une probabilité plus faible de maladie 
mentale et d’idées suicidaires chez les 
deux sexes et dans tous les groupes d’âge. 
D’autres études canadiennes révèlent éga­
lement des associations entre, d’une part, 
un sommeil de mauvaise qualité et, 
d’autre part, une insatisfaction à l’égard 
de la vie, une piètre santé mentale autoé­
valuée et un faible sentiment d’apparte­
nance à la communauté chez les 18 ans et 
plus de la Nouvelle-Écosse, du Québec, du 
Manitoba, de l’Alberta et du Yukon21; des 
symptômes de dépression et d’anxiété 
chez le personnel de la sécurité publique16 
et des niveaux plus élevés de problèmes 
d’intériorisation chez les filles de 12 à 
15 ans et chez les garçons de 12 à 13 ans, 
selon une analyse transversale46. Des 
recherches longitudinales sur ces relations 
et leurs mécanismes possibles sont néces­
saires, car de plus en plus de données pro­
bantes donnent à penser que les 
associations entre la qualité du sommeil et 
la santé mentale sont complexes et bidi­
rectionnelles47,48. Par exemple, selon des 
recherches menées en Suède et au 
Royaume-Uni, la présence de dépression 
et d’anxiété au début de l’étude était asso­
ciée à des troubles du sommeil 12  mois 
plus tard, et la présence de troubles du 
sommeil au début de l’étude permettait 
également de prédire une dépression et 
une anxiété subséquentes47,48. 

Il existe peu d’études canadiennes portant 
sur les associations entre, d’une part, 
d’autres mesures de la qualité du sommeil 
et, d’autre part, une santé mentale posi­
tive et la maladie mentale et les idées sui­
cidaires. Les recherches menées auprès 
d’adolescents en Ontario semblant indi­
quer que la somnolence diurne est fré­
quente et qu’elle pourrait être associée à 
des résultats moins favorables49. Des 
recherches supplémentaires sont néces­
saires pour déterminer comment d’autres 
mesures pourraient être associées à la 
santé mentale. Il demeure que cette étude 
contribue à la recherche, grâce à l’analyse 
d’un éventail d’associations entre, d’une 
part, la durée et la qualité du sommeil et, 
d’autre part, les indicateurs d’une santé 

mentale positive ainsi que de maladie 
mentale et d’idées suicidaires, selon le 
sexe et le groupe d’âge. Les résultats de 
l’étude s’ajoutent aux données probantes 
dont on dispose et permettent de combler 
des lacunes dans ce domaine de recherche, 
lacunes mises en évidence ailleurs23,24.

Environ la moitié des 12 ans et plus de 
l’Ontario, du Manitoba et de la Saskatchewan 
respectaient les recommandations sur la 
durée du sommeil, ce qui représente une 
diminution par rapport à la proportion des 
66 % de répondants qui avait été estimée 
précédemment dans l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé de 2014-20151. 
Cet écart pourrait être attribuable aux dif­
férences entre les populations échantillon­
nées (personnes vivant dans des provinces 
différentes par exemple), à la formulation 
des questions (comme «  chaque nuit  » 
plutôt que «  pendant une période de 
24 heures »), aux choix de réponses (par 
exemple l’utilisation de variables catégo­
rielles plutôt que de variables continues), 
etc. Nous avons constaté que le respect 
des recommandations sur la durée du 
sommeil était généralement associé à une 
probabilité plus élevée de santé mentale 
positive et à une probabilité plus faible de 
maladie mentale et d’idées suicidaires, 
mais ces associations n’étaient pas uni­
formes chez les deux sexes et dans l’en­
semble des groupes d’âge. 

Certaines études canadiennes ont fait état 
d’un manque d’uniformité dans les asso­
ciations entre, d’une part, des durées de 
sommeil courtes et longues et, d’autre 
part, des résultats sur la santé mentale 
autoévaluée et le sentiment d’apparte­
nance à la communauté13,21, la dépres­
sion14 et la satisfaction à l’égard de la vie 
au sein de la population générale21 ainsi 
que sur la santé mentale autoévaluée et la 
satisfaction à l’égard de la vie chez les 
personnes atteintes de troubles de l’hu­
meur et de troubles d’anxiété22. Ce 
manque d’uniformité peut être attribuable 
à des différences dans la conception et 
l’opérationnalisation des mesures du som­
meil ou des résultats en matière de santé 
mentale, étant donné que certaines études 
utilisent des méthodes de notation, des 
instruments ou des dispositifs différents 
ou encore des seuils différents pour mesu­
rer les durées de sommeil courtes, 
moyennes et longues, par exemple14,21,22. 
De plus, l’association entre la durée du 
sommeil et le bien-être peut être influen­
cée par d’autres indicateurs, dont la qua­
lité du sommeil50. Étant donné que les 

associations entre la durée et la qualité du 
sommeil et la santé mentale peuvent être 
complexes et bidirectionnelles, des recher­
ches longitudinales sur ces relations sont 
nécessaires. Selon une première étude 
menée auprès de jeunes de la Colombie-
Britannique et de l’Ontario, le niveau de 
bien-être psychologique s’est amélioré en 
un an chez les participants ayant com­
mencé à respecter les recommandations 
sur la durée du sommeil51.

Points forts et limites

Cette étude comporte plusieurs points 
forts. L’utilisation de données issues d’un 
échantillon de grande taille représentatif 
de la population permet d’obtenir une 
puissance statistique suffisante pour mener 
des analyses stratifiées selon le sexe et le 
groupe d’âge sur les associations entre 
plusieurs mesures du sommeil et les indi­
cateurs d’une santé mentale positive ainsi 
que de maladie mentale et d’idées suici­
daires. Notre analyse de la qualité et de la 
durée du sommeil est compatible avec les 
recommandations prônant d’étudier ces 
deux types de mesures et leurs associa­
tions avec la santé52, car les deux peuvent 
être associées de manière différente à la 
santé mentale53. En effet, comparative­
ment au respect des recommandations sur 
la durée du sommeil, nos deux mesures 
de la qualité du sommeil ont constitué des 
corrélats plus robustes à une santé men­
tale positive ainsi qu’à la maladie mentale 
et aux idées suicidaires.

L’étude comporte également des limites. 
Premièrement, il n’a pas été possible de 
vérifier la causalité et l’orientation des 
associations, car les données analysées 
sont transversales. Deuxièmement, bien 
que l’ESCC soit menée une fois par année, 
les seules données que nous pouvions uti­
liser étaient celles de 2015, en raison de la 
disponibilité des mesures liées à l’étude, 
ce qui fait que les associations observées 
ont pu évoluer au fil du temps. Par 
exemple, des recherches préliminaires 
laissent entendre que la qualité du som­
meil et une santé mentale positive ont 
augmenté au sein de plusieurs popula­
tions, dont la population canadienne, pen­
dant la pandémie de COVID-1954-56, ce qui 
pourrait avoir une influence sur les asso­
ciations entre le sommeil et la santé men­
tale. Par ailleurs, cette étude analyse des 
données plus récentes que celles de plu­
sieurs autres études canadiennes14,21, ce qui 
pourrait fournir des données de référence 
récentes pour étudier les répercussions de 
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la pandémie de COVID-19. Les résultats 
pourraient également orienter les activités 
de surveillance du sommeil et de la santé 
mentale ainsi que la collecte et l’analyse 
de nouvelles données. 

Troisièmement, comme les mesures du 
sommeil ont été recueillies en Ontario, au 
Manitoba et en Saskatchewan seulement, 
les résultats ne sont pas représentatifs des 
autres provinces ou territoires, ou encore 
des personnes exclues de la collecte de 
données de l’ESCC ou des analyses de 
régression (comme les peuples autoch­
tones). Quatrièmement, toutes les mesures 
étaient autodéclarées et donc sujettes aux 
biais de rappel ou de désirabilité sociale. 
Bien qu’il ne soit généralement pas pos­
sible de le faire pour la surveillance d’un 
échantillon de grande taille représentatif 
de la population en raison du temps et des 
coûts supplémentaires associés à la col­
lecte des données, on considère que la 
mesure de la durée et de la qualité du 
sommeil par des moyens plus détaillés 
(par  exemple la tenue d’un journal du 
sommeil pendant plusieurs jours) ou 
objectifs (par  exemple l’actigraphie) sont 
d’une plus grande validité pour l’évalua­
tion de la durée et de la qualité du som­
meil57. Fait intéressant, les recherches 
menées au Royaume-Uni qui ont évalué le 
sommeil de manière plus objective, à 
l’aide d’accéléromètres, ont révélé une 
association plus forte et constante entre 
les diagnostics antérieurs de maladie men­
tale et les mesures de la qualité du som­
meil par rapport à la durée du sommeil58. 

Cinquièmement, nous avons utilisé dans 
nos analyses des poids d’échantillonnage 
qui tiennent compte de l’absence de 
réponse des ménages et des personnes, 
mais, compte tenu du taux de réponse, il 
existe toujours une possibilité que les esti­
mations soient biaisées en raison de pro­
blèmes comme l’autosélection59. Sixièmement, 
les mesures d’une santé mentale positive 
ainsi que de maladie mentale et d’idées 
suicidaires ont été analysées sous forme 
de résultats indépendants dans nos ana­
lyses. Or d’autres travaux de recherche 
ont analysé conjointement la santé men­
tale positive et la maladie mentale et ont 
constaté que les jeunes Canadiens qui pré­
sentent un niveau élevé de bien-être psy­
chologique et de faibles symptômes de 
dépression étaient les plus susceptibles de 
respecter les recommandations sur la 
durée du sommeil, et que ceux qui pré­
sentent un faible niveau de bien-être psy­
chologique et d’importants symptômes de 

dépression étaient les moins susceptibles 
de respecter ces recommandations60. 

Septièmement, si les variables avaient été 
codées différemment, les répondants pour 
lesquels certaines données étaient man­
quantes et qui ont été exclus des analyses 
de régression n’auraient peut-être pas été 
les mêmes, et les résultats auraient donc 
pu être différents. Quoi qu’il en soit, les 
analyses de sensibilité non ajustées et les 
analyses ajustées (non présentées ici) qui 
incluaient les répondants dont les don­
nées étaient partielles ou qui classaient les 
mesures de la qualité du sommeil différem­
ment (en incluant les réponses « parfois » 
dans le groupe présentant fréquemment 
des difficultés à s’endormir et en incluant 
les réponses «  parfois  » dans le groupe 
indiquant avoir un sommeil réparateur) 
ont tout de même révélé des associations 
globales significatives allant dans le sens 
attendu entre les mesures du sommeil et 
l’ensemble des résultats en matière de 
santé mentale positive ainsi que de mala­
die mentale et d’idées suicidaires. Enfin, 
nous ne pouvons pas exclure la possibilité 
que les associations observées aient été 
influencées par un facteur de confusion 
résiduel, car d’autres mesures qui ont été 
associées au sommeil et à la santé men­
tale n’ont pas été mesurées dans l’ESCC 
de 2015 (comme l’hygiène du sommeil) 
ou n’ont pas été prises en compte dans 
nos analyses (comme l’activité physique)61,62.

Conclusion

Les troubles du sommeil sont répandus 
chez les Canadiens, et un sommeil de 
mauvaise qualité et de durée inadéquate a 
été associé à un niveau inférieur de bien-
être et à des problèmes de santé mentale. 
Cette étude fait la preuve de fortes asso­
ciations entre une bonne qualité de som­
meil et un risque réduit de maladie 
mentale et d’idées suicidaires et une meil­
leure santé mentale positive chez les deux 
sexes et dans tous les groupes d’âge. Bien 
que l’association soit moins constante, le 
respect des recommandations sur la durée 
du sommeil était aussi généralement asso­
cié aux résultats en matière de santé men­
tale positive ainsi que de maladie mentale 
et d’idées suicidaires. Des recherches lon­
gitudinales supplémentaires sont néces­
saires pour vérifier l’orientation de ces 
associations. Il serait également utile que 
de futurs travaux de recherche étudient 
comment le sommeil interagit avec 
d’autres comportements liés à la santé 
(comme l’activité physique), en utilisant 

des mesures du sommeil objectives ou 
plus détaillées (comme des mesures de la 
régularité et de la continuité du sommeil) 
et en évaluant comment la qualité et la 
durée du sommeil peuvent interagir et 
avoir des répercussions sur la santé. Les 
activités de surveillance devraient conti­
nuer à être axées sur le suivi des compor­
tements en matière de sommeil et les 
indicateurs de santé mentale positive ainsi 
que de maladie mentale et d’idées suici­
daires afin d’orienter les stratégies de 
santé publique visant à promouvoir l’amé­
lioration du sommeil et du bien-être de la 
population canadienne.
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Aperçu

Idées suicidaires chez les jeunes adultes au Canada  
pendant la pandémie de COVID-19 : données tirées  
d’une enquête populationnelle transversale
Li Liu, Ph. D. (1); Gisèle Contreras, M. Sc. (1); Nathaniel J. Pollock, Ph. D. (1,2); Lil Tonmyr, Ph. D. (1);  
Wendy Thompson, M. Sc. (1)

Points saillants

•	 La prévalence des idées suicidaires 
chez les jeunes adultes de  18 à 
34 ans était de 8,0 % au printemps 
2021.

•	 La prévalence la plus élevée d’idées 
suicidaires, soit 10,7 %, correspond 
au sous-groupe des jeunes adultes 
de 18 à 24 ans au printemps 2021.

•	 Les probabilités d’idées suicidaires 
étaient plus élevées chez les jeunes 
adultes qui étaient d’origine blan­
che (par opposition aux membres 
d’un groupe «  racisé  »), ceux nés 
au Canada (par opposition à ceux 
ayant immigré au Canada), ceux 
vivant avec un revenu faible ou 
moyen, ceux ayant fait des études 
de niveau secondaire ou moins et 
ceux vivant dans un milieu défavo­
risé sur le plan matériel.

•	 Les expériences liées à la pandé­
mie, les événements stressants et 
la maladie mentale étaient forte­
ment associés aux idées suicidaires.

Résumé

Nous avons utilisé les données des cycles de 2020 et de 2021 de l’Enquête sur la COVID-
19 et la santé mentale pour étudier les idées suicidaires chez les adultes de 18 à 34 ans 
au Canada. La prévalence des idées suicidaires chez les adultes de 18 à 34 ans était 
de 4,2 % à l’automne 2020 et de 8,0 % au printemps 2021. C’est le sous-groupe des 
adultes de 18 à 24 ans qui a connu la prévalence la plus élevée, avec 10,7 % au prin­
temps 2021. La prévalence variait en fonction des caractéristiques sociodémographiques 
et tendait à être plus élevée chez les personnes vivant dans un milieu défavorisé sur le 
plan matériel. Les idées suicidaires se sont révélées fortement associées aux facteurs de 
stress liés à la pandémie subis par les répondants.

Mots-clés : surveillance, défavorisation matérielle, défavorisation sociale, consommation 
de substances, répercussions de la pandémie, solitude, anxiété, maladie mentale, coronavirus

l’anxiété et des symptômes dépressifs6, de 
la solitude7, de la détresse psychologique8 
et des tendances suicidaires4,5,9 depuis le 
début de la pandémie. Au Canada, en 
2019, la probabilité de faire état d’idées 
suicidaires était 5,4  fois plus élevée chez 
les jeunes adultes de 18 à 34 ans que chez 
les adultes de 65 ans ou plus, rapport qui 
est passé à 8,2 à l’automne 2020 puis 9,7 
au printemps 20214,5.

Des méta-analyses et des examens systé­
matiques ont permis d’identifier plusieurs 
facteurs de risque spécifiques à la pandé­
mie en matière d’idées suicidaires3,10,11. 
Des études ont révélé que les étudiants 
universitaires couraient un risque élevé de 
comportements suicidaires et que les fac­
teurs de risque connexes était l’isolement 
social et la maladie mentale11-13. Comme 
on ne connaît pas les effets à long terme 
de la pandémie de COVID-19 sur la santé 
mentale, il faut poursuivre la surveillance 
afin de mettre en place des mesures 

Introduction

Dès avril 2020, les professionnels en santé 
mentale ont fait état de leurs préoccupa­
tions au sujet des répercussions de la pan­
démie de  COVID-19 sur les tendances 
suicidaires1. À l’échelle mondiale, les taux 
de décès par suicide n’ont pas changé ou 
ont diminué au cours des 9 à 15 premiers 
mois de la pandémie2, mais les idées sui­
cidaires, les tentatives de suicide et les cas 
d’automutilation ont augmenté au sein de 
certaines populations et dans certains 
contextes3. Au Canada, la prévalence des 
idées suicidaires récentes chez les adultes 
était de  2,7  % en  20194,5 et de  2,4  % à 
l’automne 20204, puis elle a augmenté de 
façon notable pour atteindre 4,2  % au 
printemps 20215.

Selon diverses études, les jeunes adultes 
auraient été plus susceptibles que les 
adultes plus âgés d’éprouver des pro­
blèmes de santé mentale comme de 

https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.5.05f

Diffuser cet article sur Twitter

complètes et efficaces ciblant les risques 
de suicide, notamment chez les jeunes 
adultes.

Les objectifs de cet article étaient 1) d’es­
timer la prévalence des idées suicidaires 
pendant la pandémie de  COVID-19 chez 
les jeunes adultes de 18 à 34 ans par sous-
groupes d’âge et 2) de déterminer quelles 
caractéristiques sociodémographiques et 
quels facteurs de stress liés à la pandémie 
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pouvaient être associés à un risque accru 
d’idées suicidaires au sein de cette 
population.

Méthodologie

Source des données

Nous avons analysé les données transver­
sales des cycles de  2020 et de  2021 de 
l’Enquête sur la  COVID-19 et la santé 
mentale (ECSM), une enquête représenta­
tive de la population à l’échelle natio­
nale14,15. Menée par Statistique Canada en 
collaboration avec l’Agence de la santé 
publique du Canada (ASPC), l’ECSM a été 
conçue pour recueillir des données per­
mettant d’évaluer les répercussions de la 
COVID-19 sur la santé mentale et le bien-
être chez les adultes. Le cycle de 2020 
s’est déroulé du 11 septembre au 4 décem­
bre  2020 («  automne  2020  »), et le cycle 
de  2021, du  1er  février au 7  mai  2021 
(« printemps 2021 »).

Les méthodologies employées dans les 
deux cycles de l’ECSM étaient pratique­
ment identiques. La population cible était 
les personnes de  18  ans ou plus vivant 
dans l’une des 10 provinces ou des 3 capi­
tales territoriales. Un échantillon aléatoire 
simple de logements de chaque province 
et capitale territoriale a été choisi à partir 
du Fichier de l’univers des logements et 
on a échantillonné dans chaque logement 
un membre du ménage. Ont été exclues de 
l’enquête les personnes vivant en établis­
sement, les personnes vivant dans des 
logements collectifs, sans adresse postale, 
dont le logement inscrit était inutilisé ou 
vacant, et celles vivant dans une réserve 
des Premières Nations. Ensemble, ces 
groupes formaient moins de  2  % de la 
population d’intérêt.

La participation à l’ECSM se fait sur une 
base volontaire, par un questionnaire en 
ligne ou par entretien téléphonique 
assisté par ordinateur. Le taux de réponse 
a été de 53,3 % (n = 14 689 répondants) 
pour le cycle de  2020 et de 49,3  % 
(n = 8 032  répondants) pour le cycle de 
2021. Au total, 18 936 répondants (83,3 %) 
ont accepté de partager leurs données 
avec l’ASPC. Parmi eux, 3 265  personnes 
avaient de 18 à 34 ans. Nous avons exclu 
10  répondants n’ayant pas répondu à la 
question sur les idées suicidaires et nous 
avons analysé les données des 3 255 autres 
répondants.

Mesures

Les idées suicidaires ont été décelées 
au moyen de la question  : «  Avez-vous 

sérieusement envisagé de vous suicider 
depuis le début de la pandémie de COVID-
19?  » Les facteurs sociodémographiques 
analysés étaient le sexe, le groupe d’âge, 
l’appartenance à un groupe dit « racisé », 
le statut vis-à-vis de l’immigration, le ter­
tile de revenu, le milieu de résidence, le 
niveau de scolarité, le fait de vivre seul 
ainsi que la défavorisation sociale et maté­
rielle. L’indice de défavorisation matérielle 
et sociale conçu par l’Institut national de 
santé publique du Québec est une mesure 
des inégalités sociales et matérielles à 
l’échelle des quartiers fondée sur les aires 
de diffusion du recensement16,17. La com­
posante de défavorisation matérielle est 
formée des mesures du revenu, du niveau 
de scolarité et de l’emploi à l’échelle des 
aires de diffusion tandis que la compo­
sante de défavorisation sociale porte sur 
les liens sociaux, en l’occurrence l’état 
matrimonial, le fait de vivre seul et la 
monoparentalité16,17. Pour notre analyse, 
nous nous sommes fondés sur l’indice de 
défavorisation du Recensement de 2016. 

Les variables considérées comme des fac­
teurs de stress liés à la COVID-19 étaient 
les expériences liées à la pandémie, la 
consommation d’alcool et de cannabis, les 
inquiétudes liées à la violence domes­
tique, les symptômes de maladie mentale, 
le fait d’avoir déjà vécu des événements 
stressants au cours de la vie et la situation 
professionnelle. Ces variables, ainsi que 
les enquêtes, ont été décrites en détail 
ailleurs18.

Analyses

Nous avons estimé la prévalence des idées 
suicidaires séparément dans les cycles 
de 2020 et de 2021 de l’ECSM, en fonction 
du sexe et du groupe d’âge. Nous avons 
ensuite estimé la prévalence des idées sui­
cidaires à l’aide des données combinées 
des deux cycles en fonction des caractéris­
tiques sociodémographiques et des fac­
teurs de stress liés à la pandémie, puis 
nous avons utilisé des régressions logis­
tiques pour analyser les disparités dans le 
fait de faire état d’idées suicidaires. Nous 
avons calculé les rapports de cotes (RC) 
bruts et les rapports de cotes ajustés (RCa) 
selon le sexe, le groupe d’âge et l’année 
d’enquête. Toutes les estimations ont été 
ajustées à l’aide des poids d’échantillon­
nage fournis par Statistique Canada et 
nous avons estimé les intervalles de 
confiance (IC) à  95  % avec la méthode 
de  Copper-Pearson modifiée19 et la tech­
nique d’autoamorçage (bootstrap). Nous 

avons mené les analyses à l’aide de l’ap­
plication SAS Enterprise Guide, version 
7.1 (SAS Institute, Cary, Caroline du Nord, 
É.-U.).

Résultats

Le tableau  1 présente la prévalence des 
idées suicidaires en fonction du sexe et du 
groupe d’âge, en 2020 et en 2021. Dans les 
deux cycles, cette prévalence s’est révélée 
généralement plus élevée au sein des 
groupes d’âge plus jeunes. En 2021, elle 
était de 8,0 chez les 18 à 34 ans, avec un 
pic (10,7 %) chez les18 à 24 ans. Elle était 
similaire chez les femmes et chez les 
hommes (respectivement 7,8 % et 7,6 %) 
en 2021. La prévalence en apparence plus 
élevée chez les femmes en 2020 (5,2  % 
contre 2,9 % chez les hommes) n’est pas 
statistiquement significative.

Le tableau 2 présente la prévalence et les 
rapports de cotes associés aux idées suici­
daires chez les 18 à 34 ans en fonction des 
caractéristiques sociodémographiques et 
des facteurs de stress liés à la pandémie, 
d’après les données combinées des cycles 
de 2020 et de 2021 de l’ECSM. Les proba­
bilités d’idées suicidaires se sont révélées 
considérablement plus élevées chez les 18 
à  24  ans, chez les personnes à revenu 
faible ou moyen, chez les personnes ayant 
un faible niveau de scolarité et chez les 
personnes vivant dans un milieu défavo­
risé sur le plan matériel. En revanche, les 
probabilités étaient beaucoup plus faibles 
chez les membres d’un groupe dit « racisé » 
et chez les personnes ayant immigré au 
Canada. Chez les jeunes adultes des 
milieux les plus défavorisés sur le plan 
matériel, les probabilités d’idées suici­
daires étaient presque deux fois plus éle­
vées que chez les jeunes adultes des 
milieux les moins défavorisés sur le plan 
matériel. Aucune différence statistique­
ment significative n’a été observée entre 
les niveaux de défavorisation sociale.

La plupart des expériences liées à la pan­
démie dont nous avons tenu compte se 
sont révélées associées à une probabilité 
accrue d’idées suicidaires, en particulier 
celles liées à un sentiment de solitude 
(RCa = 11,1; IC à 95 % : 6,1 à 20,2) ainsi 
qu’à une détresse émotionnelle (RCa = 7,7; 
IC  à  95  %  : 3,7 à 16,2). La relation 
dose-réponse était évidente : la probabilité 
d’idées suicidaires s’est révélée 14  fois 
plus élevée chez les jeunes adultes ayant 
subi cinq expériences liées à la pandémie 
ou plus que chez les personnes ayant subi 
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TABLEAU 1 
Prévalence des idées suicidaires durant la pandémie de COVID-19a, selon le sexe et le groupe d’âge, chez les 18 à 34 ans, Canada

Variable

2020a 2021a

n
Prévalence en % 

(IC à 95 %)
RC (IC à 95 %) n

Prévalence en % 
(IC à 95 %)

RC (IC à 95 %)

Ensemble 2 096 4,2 (3,1 à 5,6) — 1 159 8,0 (5,7 à 10,9) —

Sexeb

Femme 1 210 5,2 (3,7 à 7,1) 1,8 (0,9 à 3,7) 705 7,8 (4,8 à 11,8) 1,0 (0,5 à 2,1)

Homme 869 2,9 (1,5 à 5,1) (Réf.) 448 7,6 (4,4 à 12,1) (Réf.)

Groupe d’âge (ans)

18 à 24 500 5,2 (2,9 à 8,5) 1,7 (0,9 à 3,4) 273 10,7 (6,0 à 17,2) 1,8 (0,8 à 4,0)

25 à 29 640 4,6 (2,7 à 7,4) 1,5 (0,8 à 3,0) 369 7,1 (3,3 à 12,9) 1,2 (0,5 à 2,9)

30 à 34 956 3,1 (2,0 à 4,6) (Réf.) 517 6,2 (3,6 à 9,7) (Réf.)

Sources : Cycle de 2020 de l’Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale; cycle de 2021 de l’Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; Réf., groupe de référence pour les régressions logistiques.

a Les données du cycle de 2020 de l’Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale ont été recueillies entre le 11 septembre et le 4 décembre 2020, et celles du cycle de 2021 entre le 1er février  
et le 7 mai 2021.

b En raison de leur faible nombre dans les échantillons, les personnes d’autres identités de genre ont été exclues des analyses stratifiées selon le sexe, mais elles ont été incluses dans  
les autres analyses. 

TABLEAU 2 
Prévalence et rapports de cotes associés aux idées suicidaires durant la pandémie de COVID-19a, selon les caractéristiques  

sociodémographiques et les facteurs de stress liés à la pandémie, chez les 18 à 34 ans, Canada

Variable n (%) Prévalence en % (IC à 95 %) RC (IC à 95 %) RCab (IC à 95 %)

Ensemble 3 255 (100,0) 6,0 (4,8 à 7,5) — —

Caractéristiques sociodémographiques

Sexec

Femme 1 915 (50,5) 6,4 (4,8 à 8,5) 1,3 (0,8 à 2,2) 1,3 (0,8 à 2,2)

Homme 1 317 (49,5) 5,1 (3,3 à 7,3) (Réf.) (Réf.)

Groupe d’âge (ans)

18 à 24 773 (34,4) 7,9 (5,2 à 11,3) 1,8 (1,1 à 3,1)* 1,8 (1,0 à 3,2)*

25 à 29 1 009 (28,8) 5,8 (3,6 à 8,8) 1,3 (0,7 à 2,4) 1,2 (0,7 à 2,2)

30 à 34 1 473 (36,8) 4,5 (3,1 à 6,2) (Réf.) (Réf.)

Appartenance à un groupe dit « racisé »d

Oui 935 (36,8) 3,9 (2,4 à 6,0) 0,6 (0,3 à 0,9)* 0,6 (0,3 à 1,0)*

Non 2 293 (63,2) 6,9 (5,2 à 9,0) (Réf.) (Réf.)

Immigrant

Oui 661 (25,7) 2,7 (1,1 à 5,4) 0,4 (0,2 à 0,8)* 0,4 (0,2 à 0,9)*

Non 2 588 (74,3) 7,2 (5,6 à 9,0) (Réf.) (Réf.)

Tertile de revenue

Faible 960 (30,8) 6,6 (4,5 à 9,3) 2,0 (1,1 à 3,9)* 1,9 (1,0 à 3,7)

Moyen 1 006 (35,1) 6,8 (4,5 à 9,8) 2,1 (1,1 à 4,5)* 2,0 (1,1 à 4,0)*

Élevé 982 (34,1) 3,3 (1,9 à 5,5) (Réf.) (Réf.)

Milieu de résidence

Centre de population 2 625 (87,2) 6,3 (4,9 à 7,9) 1,3 (0,6 à 2,8) 1,3 (0,6 à 2,9)

Milieu rural 580 (12,8) 4,9 (2,3 à 8,9) (Réf.) (Réf.)

Niveau de scolarité

Études secondaires ou moins 887 (32,8) 10,1 (7,2 à 13,8) 2,7 (1,7 à 4,3)*** 3,0 (1,8 à 5,2)***

Études postsecondaires 2 362 (67,2) 4,0 (2,9 à 5,3) (Réf.) (Réf.)

Suite à la page suivante
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Variable n (%) Prévalence en % (IC à 95 %) RC (IC à 95 %) RCab (IC à 95 %)

Personne vivant seule

Oui 524 (7,9) 7,5 (5,0 à 10,7) 1,3 (0,8 à 2,1) 1,3 (0,8 à 2,2)

Non 2 723 (92,1) 5,9 (4,6 à 7,5) (Réf.) (Réf.)

Présence d’enfants de moins de 18 ans à la maison

Oui 873 (21,1) 3,5 (2,2 à 5,3) 0,5 (0,3 à 0,9)* 0,6 (0,4 à 1,2)

Non 2 379 (78,9) 6,7 (5,1 à 8,5) (Réf.) (Réf.)

Défavorisation matériellef

Milieu le moins défavorisé 1 542 (42,5) 4,4 (3,1 à 6,0) (Réf.) (Réf.)

Milieu modérément défavorisé 566 (18,1) 7,0 (4,0 à 11,2) 1,6 (0,9 à 3,1) 1,7 (0,9 à 3,4)

Milieu le plus défavorisé 950 (39,4) 7,7 (5,2 à 10,9) 1,8 (1,1 à 3,0)* 1,8 (1,1 à 3,0)*

Défavorisation socialef

Milieu le moins défavorisé 909 (35,6) 5,5 (3,2 à 8,7) (Réf.) (Réf.)

Milieu modérément défavorisé 549 (16,5) 7,3 (4,0 à 11,9) 1,4 (0,6 à 3,0) 1,4 (0,6 à 3,1)

Milieu le plus défavorisé 1 600 (48,0) 6,3 (4,6 à 8,3) 1,2 (0,6 à 2,1) 1,2 (0,6 à 2,1)

Expériences liées à la pandémie

Perte d’emploi/de revenu

Oui 990 (35,5) 7,6 (5,4 à 10,4) 1,5 (0,9 à 2,4) 1,5 (0,9 à 2,4)

Non 2 248 (64,5) 5,2 (3,7 à 7,0) (Réf.) (Réf.)

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

Oui 648 (22,0) 9,3 (6,3 à 13,0) 1,9 (1,2 à 3,1)* 1,9 (1,2 à 3,2)*

Non 2 607 (78,0) 5,1 (3,8 à 6,7) (Réf.) (Réf.)

Perte d’un membre de la famille/d’un ami/d’un collègue

Oui 248 (8,6) 7,5 (4,1 à 12,3) 1,3 (0,7 à 2,4) 1,2 (0,6 à 2,4)

Non 2 990 (91,4) 5,9 (4,6 à 7,5) (Réf.) (Réf.)

Sentiment de solitude ou d’isolement

Oui 1 846 (56,7) 10,0 (7,8 à 12,5) 12,4 (6,9 à 22,0)*** 11,1 (6,1 à 20,2)***

Non 1 392 (43,3) 0,9 (0,5 à 1,5) (Réf.) (Réf.)

Détresse émotionnelle

Oui 1 727 (51,2) 10,4 (8,1 à 13,1) 7,8 (4,0 à 15,1)*** 7,7 (3,7 à 16,2)***

Non 1 511 (48,8) 1,5 (0,8 à 2,6) (Réf.) (Réf.)

Problème de santé physique

Oui 1 059 (34,3) 11,1 (8,3 à 14,5) 3,6 (2,1 à 6,0)*** 3,1 (1,8 à 5,5)***

Non 2 179 (65,7) 3,4 (2,2 à 5,0) (Réf.) (Réf.)

Difficultés dans les relations personnelles

Oui 848 (26,7) 9,7 (7,0 à 12,9) 2,2 (1,3 à 3,5)*** 2,1 (1,3 à 3,5)***

Non 2 390 (73,3) 4,7 (3,3 à 6,5) (Réf.) (Réf.)

Nombre de conséquences négatives de la COVID-19 subies

0 ou 1 1 203 (37,3) 1,2 (0,4 à 2,7) (Réf.) (Réf.)

2 691 (20,0) 5,1 (2,5 à 9,3) 4,4 (1,4 à 13,9)* 4,3 (1,3 à 13,9)*

3 545 (15,4) 7,1 (3,7 à 12,0) 6,2 (2,1 à 18,2)*** 5,2 (1,7 à 16,2)***

4 423 (13,2) 10,0 (6,3 à 14,9) 9,0 (3,3 à 25,0)*** 8,3 (2,9 à 23,7)***

5 ou plus 376 (14,0) 15,3 (10,4 à 21,5) 14,8 (5,5 à 40,2)*** 14,1 (4,8 à 41,6)***

Suite à la page suivante

TABLEAU 2 (suite) 
Prévalence et rapports de cotes associés aux idées suicidaires durant la pandémie de COVID-19a, selon les caractéristiques  

sociodémographiques et les facteurs de stress liés à la pandémie, chez les 18 à 34 ans, Canada
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Variable n (%) Prévalence en % (IC à 95 %) RC (IC à 95 %) RCab (IC à 95 %)

Consommation de substances

Consommation accrue d’alcool

Oui 643 (16,6) 8,6 (5,6 à 12,4) 1,6 (1,0 à 2,7) 1,7 (1,0 à 2,9)

Non 2 608 (83,4) 5,5 (4,1 à 7,1) (Réf.) (Réf.)

Consommation de cannabis

Oui 1 503 (41,4) 8,6 (6,5 à 11,2) 2,1 (1,3 à 3,6)*** 2,1 (1,2 à 3,5)***

Non 1 748 (58,6) 4,2 (2,7 à 6,2) (Réf.) (Réf.)

Consommation accrue de cannabis

Oui 377 (27,2) 11,7 (7,2 à 17,6) 1,7 (0,9 à 3,1) 1,6 (0,8 à 2,9)

Non 1 129 (72,8) 7,4 (5,1 à 10,3) (Réf.) (Réf.)

Symptômes modérés ou graves de maladie mentale

Trouble d’anxiété généralisée

Oui 687 (21,4) 15,4 (11,5 à 19,9) 5,0 (3,0 à 8,3)*** 4,7 (2,7 à 8,1)***

Non 2 527 (78,6) 3,5 (2,3 à 5,0) (Réf.) (Réf.)

Trouble de dépression majeure

Oui 833 (26,9) 17,1 (13,2 à 21,6) 9,4 (5,4 à 16,3)*** 8,5 (4,8 à 15,2)***

Non 2 342 (73,1) 2,1 (1,3 à 3,3) (Réf.) (Réf.)

Trouble de stress post-traumatique (TSPT)

Oui 331 (9,8) 19,7 (14,2 à 26,1) 5,3 (3,2 à 8,7)*** 4,6 (2,6 à 8,2)***

Non 2 836 (90,2) 4,4 (3,2 à 6,0) (Réf.) (Réf.)

Autres facteurs

Événement stressant ou traumatisant au cours de la vie

Oui 1 860 (54,4) 8,5 (6,6 à 10,8) 2,9 (1,5 à 5,6)*** 2,9 (1,5 à 5,6)***

Non 1 392 (45,6) 3,1 (1,6 à 5,2) (Réf.) (Réf.)

Inquiétudes liées à la violence domestique

Oui 125 (4,6) 11,4 (3,3 à 26,2) 2,1 (0,6 à 7,7) 2,1 (0,5 à 7,9)

Non 3 124 (95,4) 5,8 (4,5 à 7,2) (Réf.) (Réf.)

Situation professionnelle

Travailleur de première ligne 338 (7,9) 4,1 (1,9 à 7,6) 0,6 (0,3 à 1,3) 0,6 (0,3 à 1,4)

Travailleur essentiel autre que 
travailleur de première ligne

830 (25,2) 4,6 (2,7 à 7,3) 0,7 (0,4 à 1,2) 0,6 (0,4 à 1,1)

Autreg 2 081 (67,0) 6,8 (5,1 à 8,8) (Réf.) (Réf.)

Sources : Cycle de 2020 de l’Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale; cycle de 2021 de l’Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale.

Abréviations : ECSM, Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; RCa, rapport de cotes ajusté; Réf., groupe de référence pour les régressions 
logistiques.

Remarque : Les données manquantes étaient de 9 % pour le revenu, de 6 % pour la défavorisation sociale ou matérielle et de moins de 3 % pour les autres caractéristiques.
a Les données du cycle de 2020 de l’ECSM, recueillies entre le 11  septembre et le 4 décembre 2020, et du cycle de 2021 de l’ECSM, recueillies entre le 1er  février et le 7 mai 2021, ont été 
combinées.
b Régression logistique ajustée selon l’âge et l’année d’enquête dans l’analyse par sexe, ajustée selon le sexe et l’année d’enquête dans l’analyse par groupe d’âge et ajustée selon le sexe, le groupe 
d’âge et l’année d’enquête dans les analyses pour les autres caractéristiques.
c En raison de leur faible nombre dans les échantillons, les personnes d’autres identités de genre ont été exclues des analyses stratifiées selon le sexe, mais elles ont été incluses dans les autres 
analyses.
d L’appartenance à un groupe dit « racisé » correspond aux personnes relevant d’une minorité visible ou s’identifiant comme autochtones et les personnes s’étant identifiées comme blanches ont 
été codées comme « non racisées ».
e Le tertile de revenu a été calculé en fonction de toutes les populations de personnes de 18 ans ou plus ayant participé à l’enquête.
f Les milieux les moins défavorisés sont ceux des premier et deuxième quintiles de l’indice de défavorisation, les milieux modérément défavorisés sont ceux du troisième quintile et les milieux les 
plus défavorisés sont ceux des quatrième et cinquième quintiles.
g Tous les autres répondants n’étant pas travailleurs de première ligne ou travailleurs essentiels, incluant ceux sans emploi.

* p < 0,05

** p < 0,005

*** p < 0,001

TABLEAU 2 (suite) 
Prévalence et rapports de cotes associés aux idées suicidaires durant la pandémie de COVID-19a, selon les caractéristiques  

sociodémographiques et les facteurs de stress liés à la pandémie, chez les 18 à 34 ans, Canada
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aucune ou une seule expérience liée à la 
pandémie.

Analyse

Nous avons analysé les idées suicidaires 
chez les jeunes adultes de 18 à 34 ans au 
Canada, à l’aide des données des cycles 
de 2020 et de 2021 de l’ECSM. La préva­
lence des idées suicidaires a tendance à 
être plus élevée dans les groupes d’âge 
plus jeunes et dans certains sous-groupes 
sociodémographiques. Les facteurs de 
stress liés à la pandémie ont été associés à 
une prévalence accrue d’idées suicidaires.

En 2021, au Canada, la prévalence des 
idées suicidaires a été de 10,7 % chez les 
jeunes adultes de 18 à 24 ans, soit plus de 
deux fois plus que la prévalence globale 
des idées suicidaires chez les adultes 
(4,2 %)5. Les disparités relatives aux idées 
suicidaires que nous avons observées 
entre les groupes sociodémographiques, 
de même que les associations que nous 
avons observées avec les facteurs de stress 
liés à la pandémie ressentis par les jeunes 
adultes de 18 à 34 ans, sont compatibles 
avec ce qui a été observé dans une récente 
étude menée auprès d’adultes de  18  ans 
ou plus18. Nos résultats concordent égale­
ment avec ceux d’une étude menée aux 
États-Unis, selon laquelle la proportion de 
personnes ayant sérieusement envisagé de 
se suicider au cours des 30 derniers jours 
en juin  2020 était plus élevée chez les 
répondants de  18 à  24  ans que chez les 
personnes plus âgées, et selon laquelle la 
prévalence diminue avec l’âge9.

Pendant la pandémie, les jeunes adultes 
ont été davantage susceptibles que les 
adultes plus âgés d’éprouver des symp­
tômes d’anxiété et de dépression6,20-22 et de 
ressentir de la solitude7,23; c’est aussi chez 
eux que l’on a observé la plus forte aug­
mentation de détresse psychologique au 
fil du temps8. La fermeture des écoles et 
des universités semble avoir joué un rôle 
en limitant les possibilités de forger et de 
maintenir des liens sociaux24. Des enquê­
tes menées en Allemagne ont révélé une 
forte prévalence des idées suicidaires chez 
les étudiants universitaires par rapport à 
la période précédant la pandémie ou les 
premiers mois de celle-ci25,26. Une enquête 
nationale auprès d’étudiants de  18 
à 35 ans en Norvège a révélé une corréla­
tion négative entre le temps passé en 
personne sur le campus et les idées suici­
daires27. La perte d’emploi pourrait aussi 
être un facteur, car les 15 à 24 ans étaient 

plus nombreux que les autres groupes 
d’âge à ne pas travailler pendant la pandé­
mie28,29. La prévalence des idées suici­
daires était plus élevée chez les personnes 
vivant dans les milieux les plus défavori­
sés, ce qui corrobore les résultats anté­
rieurs selon lesquels les idées suicidaires 
sont plus susceptibles de survenir chez les 
jeunes vivant dans la pauvreté30.

Dans le cadre de notre analyse, nous 
avons utilisé des données tirées de deux 
cycles d’une enquête ayant une taille 
d’échantillons modeste, ce qui limite la 
puissance statistique nécessaire pour déce­
ler des différences significatives entre divers 
sous-groupes. Par ailleurs, la conception 
transversale de notre étude ne permet pas 
d’établir de relations de causalité. Néan­
moins, d’après les résultats de notre étude, 
au Canada, la probabilité d’avoir des idées 
suicidaires est plus élevée chez les jeunes 
adultes que chez les adultes plus âgés, et 
des facteurs modifiables comme la soli­
tude, de la détresse émotionnelle et des 
symptômes de maladie mentale ont joué 
un rôle important dans l’augmentation de 
cette probabilité. Ces résultats laissent 
entendre que les interventions en popula­
tion et les interventions cliniques qui 
visent certains groupes d’âge et ciblent les 
principaux facteurs de risque pourraient 
contribuer à diminuer le risque de pen­
sées suicidaires chez les jeunes adultes 
lors de la pandémie de COVID-19. 
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Congrès mondial des maladies non transmissibles 2023

Le troisième Congrès mondial des mladies 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.

Diffuser cet article sur Twitter

En collaboration avec

https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.5.06f
https://www.torontownc2023.org/
https://www.torontownc2023.org/
https://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Congrès mondial des maladies non transmissibles 2023&hashtags=ASPC,WNCD2023&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.5.06f
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Appel à contributions : La prescription sociale au Canada
Diffuser cet article sur Twitter

https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.5.07f

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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