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Recherche quantitative originale

Associations entre facteurs météorologiques  
et nombre de visites aux services d’urgence en raison  
de chutes accidentelles pendant les hivers ontariens
David Huynh, M. Sc. (1); Caleigh Tracy (2); Wendy Thompson, M. Sc. (3); Felix Bang, M.P.H. (3);  
Steven R. McFaull, M. Sc. (3); Jaymes Curran (4); Paul J. Villeneuve, Ph. D. (1)

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

Points saillants

•	 Une accumulation de neige de 
0,2 cm ou plus a été associée à un 
nombre accru de visites aux ser­
vices d’urgence liées à une chute.

•	 Les jours plus froids (températures 
inférieures à −9,4°C) ont été asso­
ciés à une diminution des visites 
aux services d’urgence liées aux 
chutes, par rapport aux jours où la 
température quotidienne moyenne 
était de 3,0°C ou plus.

•	 Les adultes âgés de 30 à 44  ans 
avaient la plus forte probabilité de 
visite aux services d’urgence liée à 
une chute après une chute de neige 
ou de basses températures.

•	 Nos résultats indiquent que les 
chutes de neige augmentent les ris­
ques de chute, ce qui renforce la 
pertinence des politiques visant à 
réduire ces risques.

Introduction

Environ 37,3  millions de chutes nécessi­
tant des soins médicaux se produisent 
chaque année dans le monde1. Au Canada, 
les chutes sont la principale cause de bles­
sures chez les personnes âgées, représen­
tant 85 % des hospitalisations liées à des 
blessures dans cette tranche d’âge2,3. Le 
nombre de décès et de blessures auto­
déclarées liés à des chutes chez les per­
sonnes âgées a augmenté de 65 % entre 

Résumé

Introduction. Les chutes accidentelles sont l’une des principales causes de visites à 
l’hôpital liées à des blessures chez les Canadiens, en particulier chez les personnes 
âgées. Bien qu’on soupçonne certaines conditions météorologiques d’être des facteurs 
de risque des blessures liées aux chutes, peu d’études ont quantifié ces associations 
auprès d’un large éventail de groupes d’âge et en utilisant des bases de données 
populationnelles.

Méthodologie. Nous avons appliqué une méthode d’étude de type cas-croisé stratifié en 
fonction du temps pour caractériser les associations entre les facteurs météorologiques à 
haute résolution spatiale et les visites aux services d’urgence en raison de chutes en 
Ontario, chez les personnes âgées de cinq ans et plus, pendant les mois d’hiver (novem­
bre à mars) pour 2011 à 2015. Des modèles logistiques conditionnels ont été utilisés pour 
estimer les rapports de cotes (RC) avec intervalles de confiance (IC) à 95 % associés à 
ces visites en fonction de l’accumulation quotidienne de neige (intégrant les écarts 
variant entre une journée et une semaine avant la visite) et de la température quoti­
dienne moyenne le jour de la visite. Les analyses ont été stratifiées par âge et par sexe.

Résultats. Nous avons recensé 761 853 visites aux services d’urgence liées à une chute. 
La probabilité de survenue de ces visites augmente pour la plupart des jours jusqu’à 
une semaine après une chute de neige de 0,2 cm ou plus (RC = 1,05 à 1,08) par rapport 
aux jours sans chute de neige. Cette association s’est révélée la plus forte chez les 
adultes de 30 à 64 ans (RC = 1,16 à 1,19). Le RC des visites aux services d’urgence liées 
à une chute lors de journées froides (moins de −9,4°C) a été réduit de 0,05 par rapport 
aux jours où la température quotidienne moyenne était de 3,0°C ou plus (RC = 0,95; IC 
à 95 %  : 0,94 à 0,96), et cette tendance était valide pour tous les âges. Aucune dif­
férence notable dans la force de cette association selon le sexe n’a été relevée.

Conclusion. Les chutes de neige et les températures hivernales plus chaudes sont asso­
ciées à un risque accru de visites aux services d’urgence liées à une chute pendant les 
hivers ontariens. Ces conclusions peuvent servir à élaborer les stratégies de prévention 
des chutes et à s’assurer d’un traitement rapide. 

Mots clés : cas-croisé, chutes non intentionnelles, chutes accidentelles, blessures, conditions 
météorologiques, neige, température de l’air, hiver.

Diffuser cet article sur Twitter

https://doi.org/10.24095/hpcdp.41.12.01f

mailto:Paul.Villeneuve@carleton.ca
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Associations entre facteurs météorologiques et nombre de visites aux services d’urgence en raison de %23chutes accidentelles pendant les %23hivers ontariens&hashtags=conditionsmeteorologiques,blessures,ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.41.12.01f


442Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 41, n° 12, décembre 2021

2003 et 2008 et de 43  % entre 2003 et 
2009-20102. Cette tendance est inquiétante 
dans la mesure où la probabilité de faire 
une chute augmente avec l’âge et où la 
population canadienne vieillit3. Les préoc­
cupations de santé publique concernant 
les personnes âgées devraient néanmoins 
s’étendre à tous les âges, car les personnes 
de moins de 65 ans représentaient environ 
70  % des visites aux services d’urgence 
pour cause de chute en 2017‑20184. En 
outre, il existe des différences selon le 
sexe, les femmes comptant pour 54 % des 
visites aux services d’urgence liées à une 
chute, contre 46 % pour les hommes en 
2017‑20184. Ceci est particulièrement 
important si l’on considère que la préva­
lence de l’ostéoporose est plus de deux 
fois supérieure chez les femmes5, et que 
ce problème de santé les rend plus vul­
nérables aux blessures dues aux chutes. 
Comme les chutes peuvent entraîner la 
mort ou une morbidité importante (bles­
sures, douleurs chroniques, déclin fonc­
tionnel, problèmes de santé mentale, 
réduction de la qualité de vie, etc.)2,3,6, la 
santé publique gagnerait à ce qu’on ait 
une meilleure compréhension des facteurs 
contribuant aux chutes.

Les conditions glissantes dues à la glace et 
à la neige constituent l’une des principales 
causes des chutes en plein air7,8, signe que 
les chutes se produisent davantage en 
hiver. Bien que Chow et ses collabora­
teurs9 aient fait état de résultats contradic­
toires dans la littérature sur la saisonnalité 
des chutes, la plupart des études exami­
nées avaient constaté une augmentation 
de l’incidence des chutes en hiver chez les 
personnes âgées et les auteurs ont suggéré 
que les températures froides et les condi­
tions glissantes en hiver contribuaient 
probablement à cette augmentation9-11. 

Compte tenu de ces conclusions et du fait 
que plus de la moitié des chutes signalées 
chez les 18 à 44 ans7 et environ la moitié 
des chutes chez les personnes âgées 
vivant dans la collectivité se produisent à 
l’extérieur12, les conditions météorolo­
giques constituent probablement un fac­
teur de risque important. Malgré ces 
conclusions, la plupart des messages rela­
tifs à la prévention des chutes portent sur 
des modifications de l’ergonomie, des 
environnements bâtis et des comporte­
ments de santé modifiables plutôt que sur 
les conditions météorologiques13-15. 

Des études ont montré une occurrence 
13,4  fois plus élevée de chutes de neige 
avant les jours où les visites aux services 

d’urgence pour chutes sont particulière­
ment nombreuses par rapport aux pério­
des sans visites excédentaires16. D’autres 
études ont révélé une augmentation de 
38  % des chutes liées à la glace et à la 
neige par rapport aux risques par temps 
sec17 et une augmentation de 18  % des 
hospitalisations liées aux chutes dans les 
six jours suivant une chute de neige18. En 
outre, les blessures liées aux chutes 
étaient 31  % plus élevées chez les hom­
mes et 15 % plus élevées chez les femmes 
les jours où des alertes à la pluie vergla­
çante avaient été émises19, et le nombre de 
chutes en plein air était double quelques 
jours après une pluie verglaçante par rap­
port aux jours sans nombre excédentaire 
de chutes pendant le mois de décembre20. 
Des études ont également révélé que ces 
augmentations avaient généralement une 
période de latence, commençant quelques 
jours après un événement météorologique 
hivernal (comme une tempête de verglas, 
une tempête de neige ou de la pluie ver­
glaçante) et persistant jusqu’à une semaine 
après son apparition8,16,18,20-22. De plus, les 
chutes et les hospitalisations pour des 
blessures liées à une chute chez les per­
sonnes âgées semblent avoir tendance à 
augmenter lorsque la température quotidi­
enne moyenne diminue11,23. Plus précisé­
ment, Luukinen et ses collaborateurs11 ont 
constaté que le taux d’incidence des 
chutes en plein air chez les personnes 
âgées était environ 4,5 fois plus élevé les 
jours où la température quotidienne 
moyenne était inférieure à −20°C par rap­
port aux jours où elle était de 10°C ou 
plus.

Bien que ces études donnent un aperçu de 
la manière dont les événements météo­
rologiques peuvent augmenter les risques 
de chute et les soins hospitaliers qui y 
sont rattachés, leur généralisation est limi­
tée. Premièrement, presque toutes les 
études portant sur les relations entre 
facteurs météorologiques et soins hospi­
taliers liés à une chute ont ciblé exclu­
sivement les adultes plus âgés8-11,23,24. 
Deuxièmement, les études canadiennes 
qui ont exploré ces associations ont sur­
tout ciblé les répercussions des fortes 
tempêtes et de la pluie verglaçante8,20,22. 
Elles n’ont pas fait état d’associations 
entre des événements météorologiques 
hivernaux plus fréquents (chutes de neige 
ou températures quotidiennes froides) et 
les chutes et elles n’ont pas non plus 
exploré de façon systématique les varia­
tions en fonction de l’âge. Comprendre les 
relations entre les facteurs météorologiques 

et les soins hospitaliers liés à une chute 
chez les résidents de l’Ontario va per­
mettre de mieux prévoir les ressources en 
soins de santé nécessaires pour traiter ces 
événements et de cibler la prévention de 
ces blessures.

Afin de combler les lacunes de la recherche 
dans ce domaine, l’objectif de cette étude 
était d’examiner l’influence des chutes de 
neige et de la température sur les visites 
aux services d’urgence liées à une chute 
pendant les mois d’hiver en Ontario et de 
déterminer si ces associations varient en 
fonction du sexe et de l’âge.

Méthodologie

Plan de l’étude

Nous avons utilisé un plan d’étude de 
type cas-croisé stratifié en fonction du 
temps pour évaluer les associations entre 
les facteurs météorologiques (comme 
l’accumulation quotidienne de neige ou la 
température quotidienne moyenne) et 
l’occurrence des visites aux services 
d’urgence en raison de chutes non inten­
tionnelles pendant les mois d’hiver. Ce 
modèle est efficace pour évaluer les asso­
ciations entre les expositions environ­
nementales à court terme et les effets 
indésirables sur la santé25 (comme les 
chutes de neige et les infarctus du myo­
carde26, la température et les infarctus du 
myocarde27 ou encore la pollution atmo­
sphérique et l’asthme28). L’efficacité de ce 
plan d’étude pour évaluer ces associations 
réside dans sa méthode de contrôle des 
facteurs de confusion (âge, sexe, etc.), en 
faisant correspondre pour l’essentiel les 
cas entre eux29  : il permet de contrôler 
l’influence des facteurs au niveau indivi­
duel en comparant l’exposition de la per­
sonne à la date de l’événement et son 
exposition pendant les périodes de con­
trôle. Nous avons choisi l’approche bidi­
rectionnelle stratifiée dans le temps pour 
certaines périodes de contrôle en sélec­
tionnant d’autres jours du mois qui tom­
bent le même jour de la semaine que la 
date de l’événement, ce qui offre l’avan­
tage supplémentaire de contrôler pour les 
effets du jour de la semaine25. 

Population étudiée

Le Système national d’information sur les 
soins ambulatoires (SNISA) saisit des don­
nées sociodémographiques (comme l’âge, 
le sexe et le code postal) et administra­
tives (comme la date d’enregistrement et 
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les codes de diagnostic) au niveau indivi­
duel pour tous les soins ambulatoires hos­
pitaliers et communautaires provenant des 
établissements participants et des minis­
tères de la santé30. Les chutes non inten­
tionnelles correspondent aux dossiers 
contenant les codes W00 à W19 de la 
10e édition de la Classification internatio­
nale des maladies (CIM-10-CA) comme 
raison principale de ces visites aux ser­
vices d’urgence. Comme nous souhaitions 
surtout quantifier les associations entre 
les facteurs météorologiques et les visites 
aux services d’urgence en raison de chutes 
accidentelles à l’extérieur, nous avons 
éliminé les enregistrements dont les codes 
CIM-10-CA indiquaient une chute ne s’étant 
sans doute pas produite à l’extérieur. 
(Pour une liste des codes CIM-10-CA 
inclus et exclus, voir la figure  1.) Nous 
avons exclu les enfants âgés de moins de 
cinq ans car les chutes non intentionnelles 
dans cette tranche d’âge se produisent 
principalement à l’intérieur31. De plus, 
puisque la réalisation de ces analyses à 
l’échelle nationale exige des ressources 
informatiques considérables et que les 
données du SNISA de l’Ontario offrent 
une taille d’échantillon suffisante et une 
couverture presque complète30, nous 
avons limité nos analyses aux visites aux 
services d’urgence de l’Ontario.

Données météorologiques

Bien que les stations météorologiques 
soient souvent utilisées pour évaluer les 
associations spatiales entre les événe­
ments météorologiques et les effets sur la 
santé, leur utilisation est limitée aux effets 
se produisant à proximité32,33. Le Service 
canadien des forêts de Ressources naturel­
les Canada s’efforce de surmonter ce pro­
blème en utilisant des splines de lissage 
de type plaque mince au moyen du logi­
ciel de modélisation climatique ANUSPLIN 
pour créer des modèles climatiques spa­
tiaux32,34. Bien que ces modèles aient sur­
tout été utilisés dans l’industrie forestière, 
ils sont applicables à la recherche sur la 
santé environnementale32,33. Ces modèles 
climatiques sont capables d’estimer les 
valeurs quotidiennes des extrêmes de tem­
pérature (minimum et maximum) et les 
précipitations totales au niveau du code 
postal33,34. Cependant, la plus petite unité 
géographique disponible dans notre ensem­
ble de données SNISA correspondant au 
lieu de résidence est la région de tri 
d’acheminement (RTA, soit les régions 
définies par les trois premiers caractères 
du code postal). Nous avons donc calculé 

la température quotidienne moyenne, les 
extrêmes de température et les précipita­
tions totales pour chaque RTA, en établis­
sant la moyenne de ces valeurs pour tous 
les codes postaux à six caractères au sein 
d’une RTA. Les données météorologiques 
pour toutes les dates de chutes et de con­
trôle ont été reliées sur le plan spatiotem­
porel par le Consortium canadien de 
recherche en santé environnementale 
urbaine (CANUE)35,36.

Comme notre mesure des précipitations 
totales ne permettait pas de distinguer la 
pluie de la neige, nous avons défini les 
chutes de neige comme des précipitations 
survenant les jours où la température 
moyenne était égale ou inférieure à 0°C. 
En outre, étant donné que l’augmentation 
des visites aux services d’urgence en rai­
son de chutes non intentionnelles se 
produit jusqu’à une semaine après les 
phénomènes météorologiques hiver­
naux8,16,18,20-22, nous avons inclus une 
période de latence allant jusqu’à une 
semaine avant la visite aux services 
d’urgence liée à une chute. Nous avons 
tenu compte de l’accumulation de neige 
sur une journée plutôt que sur plusieurs 
jours, car le déneigement est souvent 
effectué dans les 24 heures17. Nous avons 
également catégorisé nos principales vari­
ables météorologiques, car nous souhai­
tions examiner comment les associations 
entre les variables météorologiques et les 
visites aux services d’urgence liées à une 
chute variaient à différents niveaux. Il 
peut y avoir des erreurs dans les valeurs 
des facteurs environnementaux à l’inté­
rieur d’une RTA en raison de facteurs 
comme les bâtiments, la topographie, la 
couverture végétale et le vent. Dans le 
contexte des chutes de neige, les per­
sonnes ont tendance à rester à l’intérieur 
lorsque l’accumulation de neige est impor­
tante22, ce qui réduit le risque de chute. 
Nous avons catégorisé les chutes de neige 
en utilisant les définitions de «  traces de 
neige » (moins de 0,2 cm) et d’ « accumu­
lation de neige  » (0,2  cm et plus) 
d’Environnement et Changement clima­
tique Canada37. Les traces de neige corre­
spondent à des quantités modestes de 
neige supérieures à 0 cm et l’accumulation 
correspond une chute de neige plus 
importante, d’au moins 0,2 cm.

En ce qui concerne la température quoti­
dienne moyenne, nous avons choisi pour 
les données un seuil supérieur à 0°C, car 
des conditions plus glissantes peuvent se 
produire en raison d’une pluie verglaçante 

et de la formation de glace. Ces conditions 
risquent davantage de conduire à des 
chutes que des températures nettement 
supérieures ou nettement inférieures à 
0°C. Nous avons utilisé une approche par 
quintile pour catégoriser nos plages de 
températures quotidiennes moyennes11. 
Comme des chutes de neige ont été enre­
gistrées uniquement entre novembre et 
mars, nous avons défini ces mois comme 
étant des mois d’hiver et avons limité les 
enregistrements à analyser à ces mois-ci. 
En outre, nous avons retiré de l’analyse 
1  748  dossiers de visites aux services 
d’urgence liées à une chute (0,2 %) pour 
lesquels les données météorologiques 
étaient manquantes à la date d’enregis­
trement (figure 1).

Analyse statistique

Nous avons élaboré une synthèse des 
caractéristiques à l’échelle individuelle en 
présentant les facteurs liés à l’individu et 
ceux liés aux conditions météorologiques 
pour chaque personne ayant consulté les 
services d’urgence en raison d’une chute 
non intentionnelle au cours des mois de 
novembre à mars 2011 à 2015. Nous avons 
utilisé un modèle de régression logistique 
conditionnelle pour calculer le rapport de 
cotes (RC) et son intervalle de confiance 
(IC) à 95 % se rapportant aux visites aux 
services d’urgence en raison de chutes 
non intentionnelles survenues les jours 
d’accumulation totale de neige quoti­
dienne (moins de 0,2  cm ou 0,2  cm et 
plus) par rapport aux jours sans chute de 
neige, en intégrant une période de latence 
allant jusqu’à une semaine avant la visite 
aux services d’urgence liée à une chute.

Nous avons également effectué des analy­
ses de régression pour les visites aux ser­
vices d’urgence liées à une chute les jours 
correspondant à des températures quoti­
diennes moyennes inférieures à −9,4°C, 
comprises entre −9,4°C et moins de 
−4,1°C, entre −4,1°C et moins de −0,3°C 
et enfin entre −0,3°C et moins de 3,0°C 
par rapport aux jours où la température 
moyenne était de 3,0°C ou davantage. 
Nous avons stratifié les analyses par 
groupe d’âge (5 à 17, 18 à 29, 30 à 44, 45 
à 64 et 65 ans et plus) et par sexe.

Nous avons également modélisé l’associa­
tion entre les visites aux services d’ur­
gence liées à une chute et les deux 
facteurs d’exposition ensemble afin d’éva­
luer la stabilité de nos résultats primaires. 
Toutes les analyses ont été effectuées au 
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FIGURE 1  
Algorithme utilisé pour déterminer les visites aux services d’urgence en raison de chutes accidentelles  

à l’extérieur dans la population étudiée, de novembre à mars, 2011 à 2015, Ontario

Chutes accidentelles, Ontario, 2011-2015 
(n = 2 039 330)

Inclusion pour l'analyse 
(n = 761 853)

Exclusion de l'analyse 
(n = 1 277 477)

Critères d’inclusion :

•	 Codes de diagnostic CIM-10 indiquant des chutes à l’extérieur :

•	 W00 - Chute de plain‑pied due à la glace et la neige (n = 118 119)

•	 W01 - Chute de plain-pied résultant de glissade, faux pas et trébuchement (n = 189 774)

•	 W02 - Chute impliquant des patins à glace, des skis, des patins à roulettes ou une planche à roulettes (n = 70 886)

•	 W03 - Autre chute de plain‑pied due à une collision avec, ou une poussée par un tiers (n = 2 782)

•	 W04 - Chute, en étant porté ou soutenu par des tiers (n = 714)

•	 W05 - Chute d’un fauteuil roulant (n = 5 779)

•	 W09 - Chute du haut d’agrès équipant un terrain de jeux (n = 4 433)

•	 W10 - Chute dans et d’un escalier et de marches (n = 95 856)

•	 W11 - Chute sur ou d’une échelle (n = 13 322)

•	 W12 - Chute sur ou d’un échafaudage (n = 442)

•	 W13a - Chute du haut d’un bâtiment ou d’un autre ouvrage (n = 2 833)

•	 W14 - Chute du haut d’un arbre (n = 739)

•	 W15 - Chute d’une falaise (n = 56)

•	 W16 - Plongée ou saut dans l’eau provoquant une lésion traumatique autre que noyade ou submersion (n = 496)

•	 W17 - Autre chute d’un niveau à un autre (n = 19 029)

•	 W18 - Autre chute de plain‑pied (n = 83 106)

•	 W18.09 - Autre chute de plain‑pied, lieu sans précision (n = 7 172)

•	 W19 - Chute, sans précision (n = 142 147)

Critères d’exclusion :

•	 Mois sans chute de neige : avril à octobre (n = 1 178 457) 

•	 Âge : moins de 5 ans (n = 67 388)b

•	 Données météorologiques manquantes (n = 1 748)

•	 Codes de diagnostic de la CIM-10 indiquant des chutes à l’intérieur :

•	 W06 - Chute d’un lit (n = 14 929)

•	 W07 - Chute d’une chaise (n = 9 955)

•	 W08 - Chute d’un autre meuble (n = 3 931)

•	 W18.00 - Chute de plain-pied dans ou d’une baignoire (n = 516)

•	 W18.01 - Chute de plain-pied dans ou d’une douche (n = 281)

•	 W18.02 - Chute de plain-pied d’une toilette (n = 272)

Sources : Consortium canadien de recherche en santé environnementale urbaine (données météorologiques); Système national d’information sur les soins ambulatoires (données sur les visites aux 
services d’urgence).

a Le code W13 de la CIM-10-CA a été inclus car il code également les chutes à l’extérieur des balcons, des ponts, des mâts de drapeau et des toits.

b Les chutes des moins de cinq ans se produisent principalement à l’intérieur.
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moyen de la version  9.4 de SAS (SAS 
Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, États-
Unis). Le comité d’éthique de la recherche 
de l’Université Carleton a approuvé l’étude 
(projet no 113345).

Résultats

Caractéristiques individuelles et 
caractéristiques météorologiques

Nous avons recensé 761 853  visites aux 
services d’urgence liées à une chute pour 
la période d’étude (tableau 1). Ces visites 
ont eu lieu le plus souvent les jours sans 
chute de neige (63,2 %; n = 481 273), sui­
vis des jours où il y a eu des traces de 
neige (24,1 %; n = 183 831) et enfin des 
jours où il y a eu une accumulation de 
neige (12,7 %; n = 96 749). La répartition 
des visites aux services d’urgence liées à 
une chute en fonction de la température 
s’est révélée similaire pour toutes les 
plages de température. Sur le plan des 
caractéristiques individuelles, il y a eu 
plus de visites aux services d’urgence 
liées à une chute chez les femmes 
(55,3 %; n = 420 978) que chez les hom­
mes et chez les adultes de 65 ans et plus 
(29,6 %; n = 225 733) que dans les autres 
groupes d’âge. Il y a également eu plus de 
visites aux services d’urgence liées à une 
chute chez les personnes vivant en milieu 
urbain (82,5  %; n  =  628 650) qu’en 
milieu rural et dans le centre de l’Ontario 
(34,7 %; n = 264 692) que dans les autres 
régions de l’Ontario.

Accumulation quotidienne de neige

Pour les jours où il y a eu accumulation 
sous forme de traces de neige, et par rap­
port aux jours sans chute de neige, 
l’augmentation la plus importante du ris­
que de visites aux services d’urgence liées 
à une chute a eu lieu le jour même de 
cette accumulation (RC  = 1,05; IC à 
95 % : 1,04 à 1,06) (figure 2; tableau de 
données disponible sur demande auprès 
des auteurs). Ce schéma s’est révélé 
cohérent dans tous les groupes d’analyse 
(c’est-à-dire globalement, par sexe et par 
groupe d’âge). Les adultes (de 30 à 44 ans 
et de 45 à 64 ans) étaient le groupe d’âge 
qui présentait la plus forte augmentation 
du risque de visites aux services d’urgence 
liées à une chute (adultes de 30 à 44 ans : 
RC = 1,07; IC à 95 % : 1,05 à 1,09; adultes 
de 45 à 64 ans, RC = 1,08; IC à 95 %  : 
1,06 à 1,09). Nous avons également observé, 
dans la plupart des groupes analysés, des 
probabilités élevées 5 à 7 jours après.

Ces tendances sont différentes de celles 
observées les jours d’accumulation plus 
forte de neige (figure  3; tableau de don­
nées disponible sur demande auprès des 
auteurs). Dans l’ensemble, l’augmentation 

du risque a persisté pendant la majeure 
partie de la semaine suivant la chute plus 
importante de neige (RC = 1,05 à 1,08), 
avec une légère réduction cinq jours après. 
Cette relation ne diffère pas selon le sexe 

TABLEAU 1 
Répartition des visites aux services d’urgence en raison de chutes non intentionnelles selon 

les facteurs météorologiques et les caractéristiques des patients, novembre à mars,  
2011 à 2015, Ontario

Variable
Nombre de visites au service des urgences

n = 761 853 %a

Accumulation de neige le jour de la visite aux services d’urgence (en cm)

Aucune 481 273 63,2

Moins de 0,2 183 831 24,1

0,2 et plus 96 749 12,7

Température quotidienne moyenne (en °C)

3,0 ou plus (le plus chaud) 147 996 19,4

De −0,3 à moins de 3,0 148 645 19,5

De −4,1 à moins de −0,3 160 298 21,0

De −9,4 à moins de −4,1 158 765 20,8

Moins de −9,4 (le plus froid) 146 149 19,2

Milieub

Rural 133 203 17,5

Urbain 628 650 82,5

Région de résidence en Ontarioc

Est de l’Ontario 140 251 18,4

Centre de l’Ontario 264 692 34,7

Toronto 129 532 17,0

Sud-Ouest de l’Ontario 157 315 20,6

Nord de l’Ontario 70 063 9,2

Sexe

Femme 420 978 55,3

Homme 340 875 44,7

Groupe d’âge (ans)

5 à 17 138 707 18,2

18 à 29 94 185 12,4

30 à 44 105 067 13,8

45 à 64 198 161 26,0

65 et plus 225 733 29,6

Année

2011 144 068 18,9

2012 144 305 18,9

2013 157 564 20,7

2014 165 496 21,7

2015 150 420 19,7

Sources : Consortium canadien de recherche en santé environnementale urbaine (données météorologiques);  
Système national d’information sur les soins ambulatoires (données sur les visites aux services d’urgence).

a La somme des pourcentages peut différer de 100 % en raison des arrondis.

b Défini par le deuxième chiffre des régions de tri d’acheminement (0 pour le milieu rural et 1 à 9 pour le milieu urbain).

c Défini par la première lettre des régions de tri d’acheminement (K pour l’est de l’Ontario, L pour le centre de l’Ontario,  
M pour la région métropolitaine de Toronto, N pour le sud-ouest de l’Ontario et P pour le nord de l’Ontario).
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FIGURE 2  
Associations entre une accumulation faible de neige (moins de 0,2 cm) et les visites aux services d’urgence en raison de chutes  
non intentionnelles (population de 5 ans et plus), par rapport aux jours sans neige, novembre à mars, 2011 à 2015, Ontario

Sources : Consortium canadien de recherche en santé environnementale urbaine (données météorologiques); Système national d’information sur les soins ambulatoires (données sur les visites aux 
services d’urgence).

Remarque : Les jours de décalage représentent le nombre de jours avant la visite aux services d’urgence.
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65 ans et plus (n = 51 269)
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FIGURE 3  
Associations entre une accumulation importante de neige (0,2 cm ou plus) et les visites aux services d’urgence en raison de chutes  

non intentionnelles (population de 5 ans et plus), par rapport aux jours sans neige, novembre à mars, 2011 à 2015, Ontario

Sources : Consortium canadien de recherche en santé environnementale urbaine (données météorologiques); Système national d’information sur les soins ambulatoires (données sur les visites aux 
services d’urgence).

Remarque : Les jours de décalage représentent le nombre de jours avant la visite au service des urgences.
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(RC = 1,04; IC à 95 % : 1,03 à 1,05) était 
inférieure à celle observée les jours où la 
température quotidienne moyenne était 
comprise entre −4,1°C et moins de 
−0,3°C (1,09; 1,08 à 1,10) ou entre 
−9,2°C et moins de −4,1°C (1,08; 1,07 à 
1,09). À l’inverse, on a observé une réduc­
tion modeste de cette probabilité les jours 
où la température était inférieure à −9,4°C 
(0,95; 0,94 à 0,96).

Nous n’avons pas observé de différence 
substantielle en fonction du sexe (figure 4). 
En fonction du groupe d’âge, l’association 
la plus faible entre la température quotidi­
enne moyenne et les visites aux services 
d’urgence liées à une chute était chez les 
personnes âgées, et l’association la plus 
prononcée, chez les adultes. La réduction 
de la probabilité de visites aux services 
d’urgence liées à une chute les jours où la 
température quotidienne moyenne était 
inférieure à −9,4°C était similaire chez 
les enfants d’âge scolaire, les 45 à 64 ans 
et les adultes plus âgés (RC : 0,92 à 0,95). 
En revanche, on n’a observé aucune 
réduction de cette probabilité ces jours-là 
chez les adultes de 18 à 29 ans et de 30 à 
44  ans (RC  : 1,00). À l’inverse, les jours 
où la température moyenne quotidienne 
était comprise entre −4,1°C et −0,3°C, 
ce sont les adultes qui présentaient la plus 
forte augmentation de la probabilité de 
visite aux services d’urgence en raison 
d’une chute (RC : 1,15 à 1,18) par rapport 
aux autres groupes d’âge (RC  : 1,04 à 
1,06).

Lorsqu’elles sont ajustées en fonction des 
chutes de neige (données disponibles sur 
demande auprès des auteurs), les estima­
tions des risques provenant de notre ana­
lyse de sensibilité examinant l’association 
entre la température quotidienne moyenne 
et les visites aux services d’urgence liées à 
une chute étaient similaires aux valeurs 
non ajustées, et ce, pour tous les groupes 
analysés. Par exemple, le RC ajusté pour la 
plage de température moyenne quoti­
dienne de −4,1°C à moins de −0,3°C 
était de 1,10 (IC à 95  %  : 1,09 à 1,11), 
alors que le RC non ajusté était de 1,09 (IC 
à 95 % : 1,08 à 1,10).

Analyse

Dans cette étude, nous avons évalué les 
associations entre certains facteurs météo­
rologiques (l’accumulation quotidienne de 
neige et la température) et les visites aux 
services d’urgence en raison de chutes 
non intentionnelles chez les personnes 
âgées de cinq  ans et plus, en Ontario, 
entre novembre et mars, pour 2011 à 2015. 
Nous avons relevé des associations posi­
tives entre les chutes de neige et les visites 
aux services d’urgence liées à une chute 
par rapport aux jours sans chute de neige. 
Nous avons également constaté une dimi­
nution de la probabilité de ces événements 
les jours où la température moyenne était 
inférieure à −9,4°C par rapport aux jours 
où la température moyenne était de 3,0°C 
ou plus.

Nous avons observé une augmentation de 
5  % du risque de visites aux services 
d’urgence liées à une chute les jours de 
faible accumulation de neige (traces) et 
jusqu’à cinq à sept  jours après. De plus, 
nous avons observé une augmentation de 
5 à 8 % les jours où il y avait une forte 
accumulation de neige et jusqu’à une 
semaine après. Nos résultats sont con­
formes aux études antérieures, qui ont 
révélé une augmentation des visites aux 
services d’urgence liées à une chute après 
des précipitations hivernales (chutes de 
neige et tempêtes de verglas), avec un 
décalage plus important dans ces augmen­
tations avec l’intensification de la gravité 
de ces événements météorologiques9,16,17,19-22. 
Le report dans le temps de l’augmentation 
des visites aux services d’urgence provi­
ent sans doute de décalages dans l’appa­
rition des conditions glissantes dues au 
dégel et au regel des précipitations20,21 ou 
au fait que les personnes retardent leurs 
soins en restant à l’intérieur pendant le 
mauvais temps22. Bien que nos associations 

TABLEAU 2 
Association entre l’accumulation de neige ajustée en fonction de la température  

quotidienne moyenne et les visites aux services d’urgence en raison de chutes non  
intentionnelles (population de 5 ans et plus), par rapport aux jours sans neige,  

novembre à mars, 2011 à 2015, Ontario

Jour de décalage

Accumulation de neige (en cm)

jusqu’à moins de 0,2 0,2 et plus

RC IC à 95 % RC IC à 95 %

0 1,06 1,06 à 1,07 1,06 1,05 à 1,07

1 1,04 1,04 à 1,05 1,09 1,09 à 1,10

2 1,03 1,02 à 1,03 1,07 1,06 à 1,08

3 1,01 1,00 à 1,01 1,05 1,04 à 1,06

4 1,02 1,01 à 1,02 1,06 1,05 à 1,07

5 1,02 1,02 à 1,03 1,03 1,02 à 1,03

6 1,03 1,02 à 1,04 1,06 1,05 à 1,07

7 1,03 1,02 à 1,03 1,05 1,04 à 1,06

Sources : Consortium canadien de recherche en santé environnementale urbaine (données météorologiques); Système national 
d’information sur les soins ambulatoires (données sur les visites aux services d’urgence).

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.

Remarque : Jour de décalage désigne le nombre de jours précédant la visite aux services d’urgence liée à une chute.

mais offre des variations en fonction de 
l’âge. Chez les enfants d’âge scolaire (5 à 
17 ans), on a observé une légère réduction 
du risque de visite aux services d’urgence 
en raison de chutes le jour même de 
l’accumulation ou deux jours plus tard 
(RC  =  0,92 à 0,97). Quoique l’on ait 
observé un pic du risque de visites aux 
services d’urgence liées à une chute le 
jour suivant une accumulation de neige 
dans la plupart des groupes d’âge, cette 
association était plus prononcée chez 
les adultes (RC = 1,16 à 1,19). Les 18 à 
29  ans et les 65  ans et plus présentaient 
des augmentations similaires des rapports 
de cotes relativement aux visites aux ser­
vices d’urgence liés à une chute, un à qua­
tre jours après l’accumulation forte de 
neige (RC = 1,03 à 1,09). Après ajuste­
ment en fonction de la température (tab­
leau 2), les estimations du risque se sont 
révélés semblables (RC au jour de décal­
age 0 pour des traces de neige = 1,06; IC 
95 % : 1,06 à 1,07) aux valeurs non ajus­
tées (RC = 1,05; IC 95 % : 1,04 à 1,06). 
C’était également le cas pour nos ana­
lyses stratifiées (données disponibles sur 
demande auprès des auteurs).

Température quotidienne moyenne 

La probabilité de visites aux services 
d’urgence liées à une chute était élevée 
pour la plupart des plages de tempéra­
tures analysées (figure  4). Dans l’en­
semble, l’augmentation du RC les jours où 
la température quotidienne moyenne était 
comprise entre −0,3°C et moins de 3,0°C 
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FIGURE 4  
Associations entre les plages de température quotidienne moyennea et les visites aux services d’urgence en raison de chutes non  

intentionnelles (population de 5 ans et plus) par rapport aux jours où la température quotidienne moyenne était  
supérieure ou égale à 3,0°C, novembre à mars, 2011 à 2015, Ontario

Sources : Consortium canadien de recherche en santé environnementale urbaine (données météorologiques); Système national d’information sur les soins ambulatoires (données sur les visites aux 
services d’urgence).

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.

Remarque : Une approche par quintile a été utilisée pour sélectionner les plages de température quotidienne moyenne : entre −0,3°C et moins de 3,0°C (en bleu sur le graphique), entre −4,1°C et 
moins de −0,3°C (en vert), entre −9,4°C et moins de −4,1°C (en orange) et moins de −9,4°C (en rose).
a Plages de température quotidienne moyenne : moins de −9,4°C, entre −9,4°C et moins de −4,1°C, entre −4,1°C et moins de −0,3°C, entre −0,3°C et moins de 3,0°C.
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soient plus faibles que celles des études 
antérieures, les résultats de cette étude 
axée sur la population invitent à penser 
que les chutes de neige sont un facteur 
prédictif important des chutes acciden­
telles traitées dans les hôpitaux de 
l’Ontario.

Nous n’avons constaté aucune différence 
notable entre les hommes et les femmes 
dans la force de l’association entre les 
caractéristiques météorologiques et les 
visites aux services d’urgence en raison de 
chutes accidentelles. Ces résultats dif­
fèrent de ceux d’études antérieures, qui 
ont révélé un plus grand risque de chute à 
la suite d’alertes de pluie verglaçante chez 
les hommes8. Puisque de multiples fac­
teurs biologiques et comportementaux 
précédemment identifiés peuvent con­
tribuer aux différences entre les sexes de 
ces associations, nos résultats sont quel­
que peu étonnants. Par exemple, les 
femmes sont sans doute plus prédisposées 
aux chutes en raison de la diminution de 
la densité minérale osseuse liée à l’âge, de 
l’augmentation des symptômes dépressifs 
et de la variabilité de la démarche38-41. 
Elles peuvent également avoir un risque 
plus élevé de fracture suite à une chute en 
raison d’une perte de densité osseuse2. 
Parallèlement, les hommes sont sans 
doute plus exposés au risque de chute en 
raison d’un moins bon équilibre, de 
comorbidités plus nombreuses et d’un 
comportement plus à risque38-40. Cepen­
dant, en raison des limites des données, 
nous n’avons pu examiner ces influences 
spécifiques.

En revanche, nous avons constaté des dif­
férences dans la force de l’association 
entre les groupes d’âge. Plus précisément, 
nous avons observé un risque réduit de 
visite aux services d’urgence liées à une 
chute après une chute de neige chez les 
enfants d’âge scolaire par rapport aux 
groupes d’âge plus âgés. Nous avons 
également noté que ce sont les adultes qui 
présentaient l’association positive la plus 
forte, même par rapport aux adultes plus 
âgés, ce qui corrobore les résultats 
d’autres études16,19. Compte tenu de ce ris­
que accru, il est important de repérer les 
facteurs qui peuvent exposer les adultes à 
un risque plus élevé. Des études anté­
rieures ont révélé que les adultes plus 
âgés (65  ans et plus) passent moins de 
temps à l’extérieur en hiver que les 
adultes plus jeunes42 et d’autres études 
ont avancé que l’exposition aux condi­
tions hivernales pendant les déplacements 

professionnels était responsable de ce ris­
que élevé au sein du groupe d’âge plus 
jeune16,19. On pourrait reprendre ce rai­
sonnement pour expliquer le risque réduit 
de visites aux services d’urgence liées à 
une chute chez les enfants d’âge scolaire, 
car les écoles, les parents et les soignants 
sont susceptibles de restreindre leurs acti­
vités extérieures les jours de mauvais 
temps. Cependant, il est également impor­
tant de noter que nous n’avons pas con­
staté de réduction du risque chez les 
adultes plus âgés, même s’ils passent 
également moins de temps à l’extérieur 
que les adultes plus jeunes. Cela peut 
s’expliquer par des différences dans la 
nature des chutes des enfants et des 
adultes plus âgés, car les interactions 
entre le temps qu’il fait et d’autres facteurs 
(comme des problèmes de mobilité) peu­
vent exposer les adultes plus âgés à un 
risque plus élevé de chutes liées aux con­
ditions météorologiques que les enfants2. 
Cependant, d’autres études sont néces­
saires pour confirmer ces hypothèses.

En ce qui concerne la température, nous 
avons observé, par rapport aux jours où la 
température quotidienne moyenne était de 
3,0°C ou plus, une augmentation de 4 à 
9 % de la probabilité de visites aux ser­
vices d’urgence liées à une chute les jours 
où la température quotidienne moyenne 
se situait entre −9,4°C et 3,0°C et une 
diminution de 5  % les jours où la tem­
pérature quotidienne moyenne était infé­
rieure à −9,4°C. Par groupe d’âge, nous 
avons constaté que les enfants d’âge sco­
laire et les adultes plus âgés présentaient 
les plus faibles augmentations des risques 
pour les plages de températures de 
−4,1°C et plus et de modestes réductions 
des risques les jours où la température 
était inférieure à −9,4°C. À l’inverse, nous 
avons remarqué que, chez les adultes, les 
risques de chute étaient les plus élevés les 
jours où les plages de températures quoti­
diennes étaient de −9,4°C à moins de 
−4,1°C et de −4,1°C à moins de −0,3°C 
. Ces conclusions contredisent en partie 
les études précédentes, qui ont établi une 
association inverse entre une température 
moyenne quotidienne plus basse et l’inci­
dence des chutes et des fractures de la 
hanche11,23. 

Les relations que nous avons constatées 
entre la température et les visites aux ser­
vices d’urgence liées à une chute pour­
raient s’expliquer par deux facteurs. Le 
risque élevé les jours où la température 
moyenne quotidienne était d’au moins 

−9,4°C est sans doute dû à l’augmen­
tation de la glissance des surfaces de 
marche causée par la pluie verglaçante et 
la formation de glace résultant du dégel et 
du regel de la glace et de la neige lorsque 
les températures fluctuent au cours de la 
journée. Par ailleurs, la diminution du ris­
que lors des journées plus froides (moins 
de −9,4°C) pourrait être attribuable au 
fait que les personnes réduisent leur expo­
sition aux conditions météorologiques en 
restant à l’intérieur. Les adultes plus âgés 
peuvent renoncer à sortir et à être actifs 
dehors pendant les températures plus froi­
des en raison de la diminution du poten­
tiel piétonnier perçu43,44. De plus, les 
enfants d’âge scolaire peuvent être moins 
à risque en raison du plus grand soin 
apporté à leur protection contre les tem­
pératures plus froides. Par exemple, les 
commissions scolaires ont des politiques 
qui encouragent activement les écoles à 
garder les enfants d’âge scolaire à l’inté­
rieur pendant la journée scolaire (surtout 
lors de la récréation) les jours de grand 
froid45,46. Bien que les seuils diffèrent 
d’une commission scolaire à l’autre et que 
ces politiques tiennent également compte 
du refroidissement éolien (contrairement 
à notre analyse), les refroidissements éoli­
ens sont plus susceptibles d’être atteints 
lorsque la température diminue47. Cela 
explique sans doute en partie pourquoi 
ces groupes présentent un risque réduit de 
chutes, contrairement aux jeunes adultes 
ou aux adultes de 30 à 44 ans, pour qui ce 
type de politiques est sans doute moins 
présent. Les études ultérieures devraient 
envisager d’évaluer l’incidence de ces 
facteurs.

Au Canada, les chutes non intentionnelles 
sont très répandues et les répercussions 
sur la santé qui en découlent sont impor­
tantes. Bien que les études antérieures 
aient plutôt porté sur les adultes plus 
âgés, d’autres groupes d’âge sont égale­
ment susceptibles de présenter un risque 
accru de chutes liées aux conditions 
météorologiques, en particulier les adultes 
de 30 à 64  ans, comme notre étude l’a 
démontré. Ainsi, les mesures visant à 
réduire les chutes liées aux conditions 
météorologiques ou à atténuer les effets 
sur la santé qui en découlent devraient 
viser également les groupes d’âge plus 
jeunes.

Nos conclusions ont utiles à l’élaboration 
de stratégies de prévention des chutes 
dans plusieurs domaines. Dans le cadre de 
la planification régionale, les municipalités 
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peuvent prendre en compte ces conclu­
sions lorsqu’elles élaborent des normes de 
service (priorités, seuils de chute de neige, 
rapidité) pour leurs politiques de déneige­
ment et de déverglaçage. Nos conclusions 
sont également utiles pour élaborer le 
contenu, le public cible et le calendrier 
des communications des risques liés aux 
conditions météorologiques. En outre, pour 
certains emplois, les employeurs pour­
raient mettre en œuvre des politiques 
d’aménagement du travail flexibles (tra­
vail à distance, élargissement des horaires 
de début et de fin de travail) en raison du 
mauvais temps afin de réduire le risque de 
chutes liées aux conditions météorolo­
giques chez les employés16,19. Enfin, ces 
conclusions pourraient aider les hôpitaux 
à mieux anticiper les variations en matière 
de nombre de patients et à déterminer les 
niveaux d’effectifs appropriés à maintenir 
dans les services d’urgence.

Points forts et limites

Bien que notre étude ait une portée plus 
large que les études canadiennes anté­
rieures, plusieurs éléments importants sont 
à prendre en considération dans l’inter­
prétation des résultats. Premièrement, nous 
avons apparié les facteurs météorologiques 
par lieu de résidence. En effet, bien que 
des personnes puissent être tombées en 
dehors de la RTA associée à leur lieu de 
résidence, elles passent la plupart de leur 
temps à la maison et elles sont donc plus 
susceptibles d’être exposées à ces facteurs 
sur leur lieu de résidence.

Deuxièmement, certaines chutes peuvent 
avoir eu lieu à l’intérieur. Nous avons 
tenté d’éliminer de notre analyse les 
chutes survenues à l’intérieur en excluant 
les enregistrements du SNISA codés avec 
des codes  CIM-10-CA comportant expli­
citement des lieux intérieurs dans leur 
description (comme W18.00 pour une 
chute de plain-pied dans ou d’une 
baignoire). Cependant, certains codes 
CIM‑10-CA ne sont pas spécifiques à un 
lieu (comme W10, chute dans et d’un 
escalier et de marches), ce qui fait que 
nous n’avons pu éliminer qu’environ 5 % 
des enregistrements. Or, étant donné que 
jusqu’à 50  % des chutes peuvent se 
produire à l’intérieur7,8, nos estimations de 
risque pour les associations analysées 
sont plutôt conservatrices. Les études 
ultérieures pourraient envisager d’utiliser 
d’autres ensembles de données où la dis­
tinction entre les chutes à l’extérieur et 
chutes à l’intérieur est recueillie, comme 

le Système canadien hospitalier d’informa­
tion et de recherche en prévention des 
traumatismes (SCHIRP).

Troisièmement, nos analyses à l’échelle de 
la province ne tiennent pas compte de 
facteurs plus locaux, comme le potentiel 
piétonnier des quartiers. Une analyse plus 
locale fournirait des renseignements sup­
plémentaires permettant d’élaborer des 
recommandations plus adaptées. 

Néanmoins, notre étude peut contribuer à 
renforcer les actions de prévention et 
d’atténuation des chutes dans un plus 
grand nombre de groupes d’âge que dans 
les études antérieures.

Conclusion

Les visites aux services d’urgence en rai­
son de chutes accidentelles sont plus sus­
ceptibles de se produire les jours avec 
chute de neige que les jours sans neige. 
Ce risque accru persiste pendant plusieurs 
jours lorsque l’accumulation de neige est 
plus importante. Parallèlement, le risque 
de visites aux services d’urgence liées à 
une chute diminue les jours où la tem­
pérature moyenne quotidienne est inféri­
eure à -9,4°C par rapport aux jours où elle 
est de 3,0°C ou plus. Les adultes sont 
généralement les plus à risque en ce qui 
concerne ces associations. Ces conclu­
sions peuvent servir lors de l’élaboration 
de stratégies visant à prévenir et à atté­
nuer les préjudices dus aux chutes.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Les clientes inscrites à un centre du 
Programme canadien de nutrition 
prénatale (PCNP) situé à Toronto 
ont fait état de vulnérabilités 
diverses. Par exemple, 80 % d’entre 
elles étaient nées à l’extérieur du 
Canada et 65 % vivaient dans un 
ménage à faible revenu.

•	 Sur les 10 caractéristiques mater­
nelles étudiées, le revenu du 
ménage était la seule à être asso­
ciée aux trois mesures de participa­
tion prénatale : les femmes vivant 
dans un ménage à faible revenu se 
sont inscrites au programme plus 
tôt au cours de leur grossesse et 
ont eu un nombre supérieur de 
contacts individuels avec le person­
nel du programme ainsi que de 
visites dans le cadre du programme.

•	 L’intégration de mesures supplé­
mentaires de soutien dans ce 
centre du programme serait à envi­
sager afin d’élargir les services 
périnataux offerts aux femmes 
vulnérables.

Résumé

Introduction. Le Programme canadien de nutrition prénatale (PCNP) soutient les orga­
nismes communautaires qui fournissent des services de santé maternelle et infantile 
aux femmes vulnérables sur le plan social et économique. Dans le cadre de notre pro­
gramme de recherche visant à explorer les possibilités en matière de soutien à l’allaite­
ment par le biais du PCNP, nous avons étudié les caractéristiques sociodémographiques 
et psychosociales des clientes inscrites à un centre du PCNP à Toronto et exploré les 
associations entre ces caractéristiques et la participation des femmes au Programme.

Méthodologie. Nous avons recueilli des données rétrospectives dans les dossiers de 
339 femmes inscrites à un centre du PCNP du sud-ouest de Toronto pour 2013 à 2016. 
Nous avons effectué des analyses de régression multivariée pour évaluer les associa­
tions entre 10  caractéristiques maternelles et trois dimensions de la participation au 
programme prénatal : le début (âge gestationnel en semaines au moment de l’inscrip­
tion), l’intensité (nombre de fois où du soutien individuel a été reçu) et la durée (nom­
bre de visites) de la participation.

Résultats. La moyenne d’âge des clientes était de 31 ans (écart-type : 5,7); 80 % étaient 
nées à l’extérieur du Canada; 29 % étaient célibataires et 65 % avaient un revenu du 
ménage inférieur au seuil de faible revenu ajusté en fonction de la taille de la famille 
établi par Statistique Canada. Le revenu était la seule caractéristique associée à toutes 
les dimensions de la participation. Comparativement aux clientes dont le revenu était 
supérieur au seuil de faible revenu, les clientes dont le revenu était inférieur au seuil de 
faible revenu s’étaient inscrites au programme 2,85  semaines plus tôt (intervalle de 
confiance [IC] à 95 % : −5,55 à −0,16) et le nombre de services de soutien individuel 
et le nombre de visites dans le cadre du programme étaient 1,29 fois plus élevés (les IC 
à 95 % étant respectivement de 1,03 à 1,61 et de 1,02 à 1,63).

Conclusion. D’après nos résultats, il y a peu de différences dans la participation en 
fonction des caractéristiques maternelles des femmes vulnérables auxquelles le centre 
du PCNP offre ses services. Ces données probantes peuvent guider la prestation de ser­
vices et les décisions en matière de suivi de ce centre. Des recherches supplémentaires 
sont nécessaires pour établir de nouveaux modèles de prestation des programmes aptes 
à améliorer les services périnataux destinés aux femmes vulnérables.
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Introduction

Le Programme canadien de nutrition pré­
natale (PCNP), financé par le gouverne­
ment fédéral, a été établi en 1995 pour 
soutenir les organismes communautaires 
dans la mise en place et l’élargissement 
des interventions en santé destinées aux 
femmes vulnérables à l’échelle du pays1. 
Le PCNP vise plus précisément à aug­
menter la proportion de nouveau-nés 
ayant un poids santé à la naissance ainsi 
qu’à promouvoir et à soutenir l’allaitement 
maternel chez les femmes vulnérables sur 
le plan social ou économique, en particu­
lier chez les femmes à faible revenu ou à 
faible niveau de scolarité, celles qui con­
somment des substances, les nouvelles 
arrivantes, les mères monoparentales et 
les adolescentes.

On compte plus de 240 centres du PCNP, 
offrant des services à environ 45 000 femmes 
chaque année à l’échelle du Canada2. 
Chaque centre est unique, car la gamme 
des services qu’il offre varie en fonction 
des besoins locaux, mais tous les services 
fonctionnent en respectant les principes 
directeurs généraux du PCNP, les objectifs 
du programme et en offrant les services de 
base. Au nombre de ces services de base 
figurent des séances de formation en 
groupe sur la nutrition et la santé, la four­
niture de nourriture ou de cartes‑cadeaux 
d’épicerie, le soutien individuel et l’aiguil­
lage vers des ressources communautaires.

La seule évaluation des répercussions du 
PCNP à l’échelle nationale dont on dis­
pose a porté sur 48 184 participantes au 
Programme, pour 2002 à 2006. Cette éva­
luation a utilisé un indice d’exposition 
créé en combinant trois dimensions de 
participation : l’âge gestationnel au moment 
de l’inscription au programme (« début »), 
le nombre de contacts avec le personnel 
du programme (« intensité ») et le nombre 
de visites dans le cadre du programme 
(« durée »)3. Chaque dimension a été divi­
sée en deux à la valeur médiane, de 
manière à créer une catégorie « élevée » et 
une catégorie « faible » (participantes qui 
se sont inscrites tôt par rapport à celles 
qui se sont inscrites tard, selon l’âge ges­
tationnel; participantes qui ont eu un 
nombre élevé de contacts avec le person­
nel par rapport à celles qui ont eu un 
nombre faible de contacts avec le person­
nel et enfin participantes qui ont eu un 
nombre élevé de visites par rapport à 
celles qui ont eu un nombre faible de vis­
ites). Les participantes au PCNP faisant 

partie de la catégorie «  élevée  » dans au 
moins deux dimensions ont été consi­
dérées comme ayant eu une exposition 
élevée au PCNP.

L’évaluation a révélé que, comparative­
ment à une faible exposition au PCNP, une 
exposition élevée a entraîné une améliora­
tion des comportements liés à la santé 
maternelle, en particulier le fait de com­
mencer à allaiter et une durée d’allaite­
ment de 6 semaines ainsi que l’utilisation 
de suppléments prénataux3. Une exposition 
élevée au PCNP a également été associée 
à une diminution des naissances prématu­
rées, des nourrissons de faible poids à la 
naissance et des nourrissons de petite 
taille par rapport à l’âge gestationnel3.

Bien que ces données semblent indiquer 
que la participation au PCNP est béné­
fique, l’allaitement demeure un enjeu de 
santé publique. Selon l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes de 
2017‑2018, 91  % des mères choisissent 
d’allaiter, mais seulement 34 % pratiquent 
l’allaitement exclusif pendant la période 
recommandée de six mois4. Les pratiques 
relatives à l’allaitement (début, durée, 
exclusivité) sont influencées par un éven­
tail de déterminants (facteurs individuels 
comme l’âge, le niveau de scolarité et le 
revenu; système de santé; attitudes socio­
culturelles, etc.) et sont plus faibles chez 
les femmes vulnérables5-8. À titre d’exemple, 
d’après des données nationales, les 
femmes à faible revenu et à faible niveau 
de scolarité sont moins susceptibles de 
pratiquer l’allaitement exclusif pendant 
6  mois7,8. Ces données laissent entrevoir 
un potentiel selon lequel le PCNP pourrait 
aider les femmes vulnérables à opter pour 
l’allaitement maternel et, par conséquent, 
pourrait contribuer davantage à réduire 
les disparités dans les pratiques d’allai­
tement. À l’heure actuelle, le PCNP ne 
comporte pas de cadre officiel ou de 
financement permettant aux centres d’of­
frir un soutien à l’allaitement.

Notre programme de recherche vise à 
évaluer les possibilités d’améliorer les pra­
tiques en matière d’allaitement chez les 
femmes vulnérables au Canada en renfor­
çant la prestation de services spécialisés 
de soutien à l’allaitement (soutien émo­
tionnel, pratique, informationnel et social 
offert par des personnes dûment formées) 
par le biais du PCNP, principalement au 
moyen de visites à domicile de la part 
de consultants de l’International Board 

Certified Lactation Consultants9. Bien que 
cette exposition au PCNP ait été associée à 
une amélioration des comportements et 
des résultats sur le plan de la santé péri­
natale3, on en sait peu sur le profil de vul­
nérabilité des clientes dans des centres 
précis ou sur la façon dont les caractéris­
tiques maternelles peuvent avoir une 
influence sur la participation au pro­
gramme. Pour renforcer le programme, en 
particulier la prestation de services proac­
tifs de soutien à l’allaitement, il importe 
d’avoir une meilleure idée de la clientèle 
qui participe aux PCNP et de son degré de 
participation.

L’objectif de cette étude était 1) de décrire 
les caractéristiques sociodémographiques 
et psychosociales des clientes inscrites à 
un centre du PCNP situé à Toronto et 
2) de déterminer lesquelles sont associées 
aux dimensions de la participation au 
PCNP de ce centre.

Méthodologie

Nous avons procédé à l’étude des dossiers 
en analysant les données recueillies systé­
matiquement par un centre du PCNP à 
Toronto (Ontario), mis en place par le 
Parkdale Queen West Community Health 
Centre (Projet de prévention primaire 
auprès des parents de Parkdale, ou « 5P ») 
et offrant des services aux familles de la 
région du sud‑ouest de Toronto depuis 
plus de 25  ans. Nous avons procédé à 
l’extraction de données rétrospectives 
tirées des formulaires d’inscription archi­
vés, des registres de soutien et des regis­
tres de présence des clientes qui se sont 
inscrites au PCNP‑5P entre 2013 et 2016 et 
qui ont signé le formulaire de consente­
ment du programme pour que leurs don­
nées anonymisées soient utilisées pour 
évaluation.

Dans le cas des clientes inscrites au 
PCNP‑5P pour plus d’une grossesse pen­
dant la durée de l’étude, seule la première 
grossesse dans le cadre du programme a 
été incluse. On a également exclu de 
l’étude les clientes non admissibles au 
PCNP‑5P en raison d’une fausse couche, 
de leur aiguillage vers un autre centre du 
PCNP ou d’un formulaire d’inscription 
incomplet.

Description du PCNP‑5P

La zone desservie par le PCNP‑5P est con­
stituée de quartiers densément peuplés et 
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diversifiés sur le plan ethnique, dont l’un 
a été désigné comme « zone d’amélioration 
des quartiers » par la ville de Toronto10,11. 
Le centre est doté de personnel possédant 
une expérience des programmes commu­
nautaires et du travail auprès des familles 
vulnérables. L’unique employé respon­
sable du soutien et de la sensibilisation 
des familles a recensé les femmes encein­
tes dans la zone desservie en distribuant, 
plus de deux jours par mois, des dépliants 
dans des cliniques médicales sans rendez-
vous, des cabinets de médecins de famille, 
à l’hôpital local, dans des cabinets de 
gynécologie‑obstétrique et dans des 
immeubles résidentiels. D’après certains 
rapports, une forte proportion de femmes 
ont appris l’existence du programme par 
le bouche-à-oreille.

Les services hebdomadaires offerts au 
PCNP‑5P étaient des séances de formation 
en groupe, un soutien personnalisé de la 
part d’infirmières en santé publique et de 
diététistes, l’aiguillage vers des services 
communautaires et une banque alimen­
taire en libre‑service. De plus, on a offert 
aux participantes une carte‑cadeau d’épi­
cerie d’une valeur de 10  $ et deux pas­
sages en transport en commun par visite, 
ainsi que des collations et un service de 
garde sur place. Des interprètes professi­
onnels étaient disponibles sur place pour 
les clientes non anglophones, des études 
antérieures menées à ce centre du PCNP 
ayant révélé que 7 à 10  % des femmes 
avaient besoin d’un interprète12,13. Les 
femmes pouvaient s’inscrire au pro­
gramme n’importe quand au cours de leur 
grossesse, et sans limite du nombre de 
fois où elles pouvaient participer au cours 
de leur grossesse.

Sources de données

Les formulaires d’inscription habituels, 
remis par le personnel du programme au 
moment de l’inscription, ont permis de 
recueillir des données sur les caractéris­
tiques sociodémographiques et psycho­
logiques des clientes. Chaque dossier de 
cliente contenait également un registre du 
soutien individuel fourni chaque semaine 
par le personnel du PCNP‑5P au cours du 
programme. Au nombre des exemples de 
soutien individuel offert figurent l’aiguil­
lage vers des ressources communautaires 
(p.  ex. programme de santé publique, 
refuge) et des services de consultation en 
santé et en nutrition. Les clientes avaient 
la possibilité demander du soutien indivi­
duel au personnel de programme et le 

personnel pouvait offrir des services aux 
clientes en fonction des renseignements 
fournis dans le formulaire d’inscription ou 
dans le cadre de leur participation au pro­
gramme. La participation individuelle a 
fait l’objet d’un suivi électronique chaque 
semaine. 

Approbation de l’éthique de la recherche

L’approbation de l’éthique de la recherche 
a été obtenue auprès du Bureau d’éthique 
de la recherche de l’Université de Toronto 
(34482). Au moment de l’inscription au 
PCNP‑5P, on a demandé aux clientes si 
leurs renseignements anonymisés pou­
vaient être utilisés pour l’évaluation du 
programme. Les données extraites pour 
cette étude sont uniquement celles des 
dossiers des clientes ayant signé le formu­
laire de consentement.

Principaux critères de mesure des résultats

D’après l’évaluation dont on dispose sur 
les répercussions antérieures du PCNP3 et 
à la lumière des données disponibles, 
nous avons créé des indicateurs des trois 
dimensions clés de la participation au 
PCNP‑5P pendant la période prénatale  : 
«  début  », «  intensité  » et «  durée  ». Le 
début a été déterminé par l’âge gestation­
nel en semaines estimé au moment de 
l’inscription au programme, en fonction 
de l’information fournie par chaque cliente 
dans son formulaire d’inscription.

L’intensité a été déterminée par le nombre 
de fois où les clientes ont reçu du soutien 
individuel de la part du personnel du 
PCNP‑5P, d’après le registre de soutien. 
Les interactions relatives au soutien indi­
viduel ont été enregistrées en fonction de 
12 catégories définies par le personnel du 
programme. Les services de groupe offerts 
à l’ensemble des clientes (présentés dans 
la section «  Description du PCNP‑5P  ») 
n’ont pas été enregistrés dans les registres 
de soutien individuel et n’ont pas été 
comptabilisés comme du soutien indivi­
duel dans nos analyses.

La durée a été déterminée par le nombre 
réel de semaines pendant lesquelles les 
clientes ont participé au PCNP‑5P, depuis 
l’inscription jusqu’à l’accouchement, 
d’après les registres de présence.

Bien qu’il existe une possibilité de redon­
dance dans ces trois dimensions de 
participation, il est utile d’explorer la par­
ticipation sous différents angles compte 

tenu des données limitées sur l’évaluation 
globale de la participation aux projets du 
PCNP.

Variables indépendantes

Nous avons extrait diverses caractéris­
tiques maternelles sociodémographiques 
et psychosociales fournies par les clientes 
dans leurs formulaires d’inscription au 
PCNP‑5P. Les caractéristiques maternelles 
communes à toutes les versions des for­
mulaires d’inscription pour 2013 à 2016 
qui ont pu être extraites sont :

•	 âge de la mère (en années, variable 
continue);

•	 nombre d’années au Canada (nées au 
Canada ou, pour celles qui ne sont pas 
nées au Canada, moins  d’un an, 1 à 
3 ans ou 4 ans et plus);

•	 statut de réfugiée (réponse par oui/
non à la question  «  Êtes-vous arrivée 
au Canada en tant que réfugiée ou 
demandeuse d’asile? »);

•	 antécédents de maladie mentale (réponse 
par oui/non à la question « Avez-vous 
déjà souffert ou reçu un diagnostic de 
dépression, de dépression post‑partum 
ou de problème de santé mentale? »);

•	 niveau de scolarité (inférieur aux 
études secondaires, diplôme d’études 
secondaires ou diplôme d’études 
postsecondaires);

•	 état matrimonial (célibataire ou en 
couple);

•	 nombre d’enfants (mère pour la pre­
mière fois ou a déjà au moins un 
enfant);

•	 insuffisance alimentaire pendant la 
grossesse (réponse par oui/non à la 
question  «  Pendant votre grossesse, 
vous est-il arrivé de ne pas avoir suf­
fisamment de nourriture? »);

•	 victime de violence pendant la gros­
sesse (réponse par oui/non à la ques­
tion «  Depuis le début de votre 
grossesse, est-ce que vous avez été 
victime de violence physique, sexuelle 
ou émotionnelle de la part de qui que 
ce soit? »);

•	 couverture dans le cadre du Régime 
d’assurance-santé de l’Ontario (RASO) 
(oui/non);

•	 revenu du ménage (supérieur au seuil 
de faible revenu, inférieur au seuil de 
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faible revenu ou ne connaît pas le 
revenu du ménage; évaluation à l’aide 
des valeurs seuils de faible revenu 
ajustées en fonction de la taille de la 
famille, établies par Statistique Canada 
et correspondant à l’année d’inscrip­
tion au programme de la cliente14-16. 
Par exemple, une famille de quatre 
personnes dont le revenu du ménage 
se situait à 39 092 $ en 2016 est consi­
dérée comme vivant sous le seuil de 
faible revenu16);

•	 origine ethnique (asiatique de l’Est, 
africaine, européenne, asiatique du Sud, 
latino‑américaine, caribéenne, asia­
tique du Sud-Est, asiatique de l’Ouest 
ou autre; les origines ethniques sont 
catégorisées selon les régions du 
monde définies par les Nations Unies17).

Analyse statistique

Nous avons utilisé des statistiques 
descriptives pour rendre compte des 
caractéristiques sociodémographiques et 
psychosociales ainsi que de la mesure de 
la participation au PCNP‑5P.

Nous avons évalué l’association entre les 
caractéristiques maternelles et les trois 
dimensions de la participation au PCNP‑5P 
(début, intensité et durée) considérées 
comme variables de résultat. Un modèle 
de régression linéaire multivariée a été 
utilisé pour analyser la variable continue 
« début ». Les résultats ont été présentés à 
l’aide d’estimations des paramètres cal­
culées avec des intervalles de confiance 
(IC) à 95  %. Les données de comptage 
(«  intensité » et « durée ») ont été analy­
sées à l’aide de modèles de régression de 
Poisson multivariée, étant donné qu’elles 
ne suivaient pas une distribution normale. 
Les modèles de Poisson ont été ajustés 
pour tenir compte de la surdispersion à 
l’aide de l’échelle de Pearson, et la qualité 
de l’ajustement du modèle a été évaluée à 
l’aide d’un test du chi carré. Les résultats 
sont présentés sous forme de rapports de 
taux d’incidence (RTI) avec IC à 95 %.

Dans toutes les analyses, la catégorie de 
référence pour chaque variable nominale 
indépendante était le groupe le moins vul­
nérable (par exemple, un revenu supéri­
eur au seuil de faible revenu). Toutes les 
variables indépendantes ont été incluses 
dans les analyses à l’exception de la vio­
lence pendant la grossesse (fréquence de 
moins de 10  %) et de l’origine ethnique 
(prédominance d’un groupe ethnique et 

fréquence de moins de 10 % des catégo­
ries restantes). Nous avons vérifié si les 
variables indépendantes utilisées dans les 
analyses présentaient une multicolinéarité 
statistique (facteur d’inflation de la vari­
ance  supérieur à  2,5), et aucune ne 
respectait ce critère.

Nous avons utilisé le logiciel SAS version 
9.4 (SAS Institute Inc., Cary, Caroline du 
Nord, États‑Unis) pour réaliser les analy­
ses statistiques. Nous avons considéré 
comme statistiquement significative une 
valeur p inférieure à 0,05.

Nous avons utilisé l’algorithme des k plus 
proches voisins pour imputer les variables 
manquantes à l’aide du module VIM du 
logiciel  R version  3.5.1 (R  Foundation, 
Vienne, Autriche)18 et nous avons réalisé 
des analyses de sensibilité pour tous les 
modèles à l’aide de l’ensemble de don­
nées initial (sans imputation).

Résultats

Échantillon de l’étude

Nous avons sélectionné 370 clientes pour 
vérifier leur admissibilité et nous en avons 

exclu 31 pour les raisons suivantes  : 
10 clientes n’avaient pas consenti à ce que 
les données de leur dossier soient utilisées 
pour l’évaluation du programme; 10 clien­
tes ont eu une deuxième grossesse au 
cours de la période à l’étude et leurs don­
nées n’ont donc été incluses qu’une fois; 
7  clientes ont fait une fausse couche ou 
n’étaient pas enceintes; 3 clientes ont été 
dirigées vers un centre du PCNP situé plus 
près de leur lieu de résidence et 1 cliente 
n’avait entré aucune information dans son 
formulaire d’inscription. Au total, nous 
avons donc inclus 339  clientes dans les 
analyses (figure  1). Seize de ces clientes 
ont consenti à une utilisation partielle de 
leurs données et ont par conséquent été 
exclues de l’analyse de l’intensité.

La moyenne d’âge des clientes au moment 
de l’inscription était de 31 ans (écart-type : 
5,7). Seulement 16  % (54/339) d’entre 
elles étaient nées au Canada et 33  % 
(111/339) vivaient au Canada depuis 3 ans 
ou moins (tableau 1). Sur l’ensemble des 
participantes intégrées aux analyses, 47 % 
(159/339) avaient un diplôme d’études 
secondaires ou moins et 29  % (97/339) 

FIGURE 1  
Processus de sélection des clientes inscrites au PCNP‑5P (2013-2016)

Clientes inscrites entre  
2013 et 2016 

(n = 370)

Clientes inscrites incluses  
dans les analyses 

(n = 339)

Clientes exclues des analyses (n = 31)

•	 n’ont consenti à l’utilisation d’aucunes de leurs 
données (n = 10)

•	 deuxième grossesse dans le cadre de la période à 
l’étude du programme (n = 10)

•	 ont fait une fausse couche ou n’étaient pas enceintes 
(n = 7)

•	 aiguillage vers un autre centre du programme (n = 3)

•	 formulaire d’inscription non rempli (n = 1)

Abréviations : 5 P, projet de prévention primaire auprès des parents de Parkdale; PCNP, Programme canadien de nutrition prénatale.
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étaient célibataires. Parmi les participantes 
ayant indiqué le revenu de leur ménage, 
78 % (220/281) vivaient sous le seuil de 
faible revenu.

Début

L’âge gestationnel médian au moment 
de l’inscription au PCNP‑5P était de 
25 semaines (intervalle interquartile [IIQ] : 
17 à 30). Seulement 15  % (50/336) des 
participantes se sont inscrites durant le 
premier trimestre de leur grossesse (1 à 
12 semaines), 53 % (179/336) se sont ins­
crites durant le deuxième trimestre (13 à 
28  semaines) et 32  % (107/336) se sont 
inscrites durant le troisième trimestre (29 
à 40 semaines).

Le modèle de régression linéaire n’a révélé 
aucune différence quant au début du pro­
gramme en fonction de l’âge maternel, du 
nombre d’années au Canada, du statut de 
réfugiée, de l’état matrimonial, de l’insuf­
fisance alimentaire ou de la couverture 
dans le cadre du RASO (tableau  2). Les 
clientes ayant mentionné des antécédents 
de maladie mentale se sont inscrites au 
PCNP‑5P plus tôt que celles n’ayant men­
tionné aucun antécédent de maladie men­
tale (estimation du paramètre  = −3,19 
semaines; IC à 95  %  :  −5,71 à −0,67). 
Les clientes ayant un revenu inférieur au 
seuil de faible revenu se sont inscrites au 
programme plus tôt que les clientes ayant 
un revenu supérieur au seuil de faible 
revenu (estimation du paramètre  = 
−2,85 semaines; IC à 95  %  : −5,55 à 
−0,16). Les clientes ayant un niveau de 
scolarité inférieur aux études secondaires 
se sont inscrites au programme plus tard 
que les clientes ayant un diplôme d’études 
postsecondaires (estimation du para­
mètre = 3,48 semaines; IC à 95 % : 0,20 à 
6,76). Enfin, comparativement aux clien­
tes qui avaient déjà eu un enfant, les 
mères d’un premier enfant se sont égale­
ment inscrites au programme plus tardive­
ment (estimation du paramètre = 3,20 
semaines; IC à 95 % : 1,21 à 5,19).

Intensité

Le nombre médian de fois où les clientes 
ont reçu du soutien individuel de la part 
du personnel du PCNP‑5P était de 4 (IIQ : 
2 à 6).

Les trois principaux services de soutien 
individuel offerts ont été l’aiguillage vers 
des ressources communautaires (en par­
ticulier les programmes de santé publique 

Caractéristiquesa n %

Nombre d’années au Canada

Née au Canada 54 15,9

Moins d’un an 53 15,6

1 à 3 ans 58 17,1

4 ans et plus 159 46,9

Données manquantes 15 4,4

Statut de réfugiée

Oui 47 13,9

Non 263 77,6

Données manquantes 29 8,6

Antécédents de maladie mentale

Oui 57 16,8

Non 263 77,6

Données manquantes 19 5,6

Niveau de scolarité

Inférieur aux études 
secondaires

40 11,8

Diplôme d’études 
secondaires

119 35,1

Diplôme d’études 
postsecondaires

170 50,1

Données manquantes 10 2,9

État matrimonial

Célibataire 97 28,6

En couple 225 66,4

Données manquantes 17 5,0

Nombre d’enfants

Mère pour la première fois 169 49,9

1 enfant ou plus 157 46,3

Données manquantes 13 3,8

TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques et sociales des clientes du PCNP‑5P  

incluses dans les analyses, 2013 à 2016 (N = 339)

Caractéristiquesa n %

Insuffisance alimentaire pendant la grossesse 

Oui 97 28,6

Non 218 64,3

Données manquantes 24 7,1

Victime de violence pendant la grossesse

Oui 24 7,1

Non 294 86,7

Données manquantes 21 6,2

Couverture dans le cadre du RASO

Oui 279 82,3

Non 46 13,6

Données manquantes 14 4,1

Revenu du ménageb

Inférieur au seuil de faible 
revenu

220 64,9

Supérieur au seuil de 
faible revenu

61 18,0

Ne sait pasc 50 14,7

Données manquantes 8 2,4

Origine ethnique

Asiatique de l’Est 109 32,2

Africaine 39 11,5

Européenne 32 9,4

Asiatique du Sud 31 9,1

Latino-américaine 22 6,5

Caribéenne 20 5,9

Asiatique du Sud-Est 14 4,1

Asiatique de l’Ouest 13 3,8

Autred 49 14,5

Données manquantese 10 2,9

Abréviations : 5P, projet de prévention primaire auprès des parents de Parkdale; PCNP, Programme canadien de nutrition préna-
tale; RASO, Régime d’assurance-santé de l’Ontario.
a La moyenne d’âge était de 31 ans (écart-type : 5,7) d’après les données de 338 participantes sur les 339 (1 donnée manquante).

b D’après le seuil de faible revenu ajusté en fonction de la taille de la famille établi par Statistique Canada, pour l’année au cours 
de laquelle la cliente s’est inscrite au programme (2013 à 2016).

c Clientes ayant déclaré ne pas connaître le revenu de leur ménage.

d Clientes ayant indiqué comme origine ethnique canadienne (n = 48) ou canadienne/autochtone (n = 1).

e Clientes ayant déclaré ne pas connaître leur origine ethnique (n = 6) ou qui n’ont pas indiqué leur origine ethnique (n = 4).

comme le programme Bébés en santé ou 
enfants en santé), le suivi de l’aiguillage 
et des services de consultation en santé 
par une infirmière en santé publique 
(soins prénataux, renseignements sur 
l’allaitement, etc., voir tableau  3). 
Seulement 2 % (6/323) des clientes n’ont 
reçu aucun soutien individuel, 34  % 
(109/323) des clientes ont reçu entre un et 
trois types de services de soutien indivi­
duel, 52  % (167/323) des clientes ont 

reçu entre quatre et six types de services 
de soutien individuel et 13  % (41/323) 
des clientes ont reçu entre sept et neuf 
types de services de soutien individuel.

Le modèle de régression de Poisson n’a 
révélé aucune différence quant à l’inten­
sité (déterminée par le nombre de fois où 
la cliente a obtenu du soutien individuel 
de la part du personnel du programme) en 
fonction de l’âge maternel, du nombre 
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d’années au Canada, des antécédents de 
maladie mentale, du niveau de scolarité, 
de l’état matrimonial, du nombre d’en­
fants, de l’insuffisance alimentaire ou de 
la couverture dans le cadre du RASO 
(tableau 2). Les clientes ayant le statut de 
réfugiée ont eu un nombre inférieur de 
contacts avec le personnel du programme 
par rapport aux clientes n’ayant pas le 
statut de réfugiée (RTI = 0,72; IC à 95 % : 
0,56 à 0,92). Les clientes vivant sous le 
seuil de faible revenu ont eu un nombre 
supérieur de contacts avec le personnel du 

programme par rapport à celles ayant un 
revenu supérieur au seuil de faible revenu 
(RTI = 1,29; IC à 95 % : 1,03 à 1,61).

Durée de la participation

La participation médiane au PCNP‑5P était 
de 9 semaines (IIQ : 4 à 14).

Le modèle de régression de Poisson n’a 
révélé aucune différence quant à la durée 
de la participation en fonction de l’âge 
maternel, du nombre d’années au Canada, 

du statut de réfugiée, des antécédents de 
maladie mentale, du niveau de scolarité, 
du nombre d’enfants, de l’insuffisance ali­
mentaire ou de la couverture dans le cadre 
du RASO (tableau  2). Les mères céliba­
taires ont participé au programme pen­
dant un nombre de semaines inférieur à 
celui des mères en couple (RTI = 0,76; IC 
à 95 % : 0,63 à 0,92). Les clientes ayant 
un revenu inférieur au seuil de faible 
revenu ont participé au programme pen­
dant un nombre de semaines supérieur 
à celui des clientes ayant un revenu 

TABLEAU 2 
Analyse de régression des caractéristiques sociodémographiques et psychosociales des clientes du PCNP‑5P  

et de leur participation au programme prénatal, 2013 à 2016

Caractéristiques

Débuta Intensitéb Duréeb

Estimation du 
paramètre

IC à 95 % RTI IC à 95 % RTI IC à 95 %

Âge maternel (en années) 0,10 −0,08 à 0,28 1,00 0,98 à 1,01 1,00 0,98 à 1,01

Nombre d’années au Canada

  Moins d’un an par rapport à Née au Canada (réf.) 1,29 −2,55 à 5,14 1,14 0,84 à 1,54 1,16 0,84 à 1,59

  1 à 3 ans par rapport à Née au Canada (réf.) 0,90 −2,65 à 4,44 0,98 0,74 à 1,32 1,06 0,79 à 1,43

  4 ans ou plus par rapport à Née au Canada (réf.) 1,55 −1,52 à 4,62 1,01 0,80 à 1,28 1,04 0,80 à 1,35

Statut de réfugiée

  Oui par rapport à Non (réf.) 1,00 −1,85 à 3,85 0,72 0,56 à 0,92 0,93 0,73 à 1,18

Antécédents de maladie mentale

  Oui par rapport à Non (réf.) −3,19 −5,71 à −0,67 1,16 0,95 à 1,42 0,93 0,75 à 1,16

Niveau de scolarité

 
Inférieur aux études secondaires par rapport à Diplôme 
d’études postsecondaires (réf.)

3,48 0,20 à 6,76 1,05 0,82 à 1,34 0,87 0,66 à 1,15

 
Diplôme d’études secondaires par rapport à Diplôme 
d’études postsecondaires (réf.)

−0,77 −2,94 à 1,41 0,95 0,80 à 1,12 1,06 0,90 à 1,26

État matrimonial

  Célibataire par rapport à En couple (réf.) 2,15 −0,07 à 4,38 0,99 0,84 à 1,18 0,76 0,63 à 0,92

Nombre d’enfants

 
Mère pour la première fois par rapport à 1 enfant ou 
plus (réf.)

3,20 1,21 à 5,19 0,99 0,84 à 1,15 0,88 0,75 à 1,03

Privation alimentaire pendant la grossesse

  Oui par rapport à Non (réf.) 0,40 −1,88 à 2,68 0,96 0,80 à 1,14 0,99 0,82 à 1,19

Couverture dans le cadre du RASO

  Non par rapport à Oui (réf.) 1,28 −1,83 à 2,68 1,07 0,85 à 1,35 0,79 0,60 à 1,02

Revenu du ménagec

  Inférieur par rapport à Supérieur au SFR (réf.) −2,85 −5,55 à −0,16 1,29 1,03 à 1,61 1,29 1,02 à 1,63

  Ne sait pasd par rapport à Supérieur au SFR (réf.) −3,48 −6,71 à −0,25 1,10 0,84 à 1,45 1,21 0,93 à 1,58

Abréviations : 5P, projet de prévention primaire auprès des parents de Parkdale; IC, intervalle de confiance; PCNP, Programme canadien de nutrition prénatale; RASO, Régime d’assurance-santé 
de l’Ontario; réf., référence; RTI, rapport de taux d’incidence; SFR, seuil de faible revenu.

Remarque : Les données en caractères gras représentent des valeurs statistiquement significatives (p < 0,05).

a Le début du programme prénatal (n = 336; déterminé par l’âge gestationnel en semaines au moment de l’inscription au programme) a été modélisé à l’aide d’un modèle de régression linéaire 
multivariée.
b L’intensité du programme prénatal (n = 323; déterminée par le nombre de fois où la cliente a reçu du soutien individuel de la part du personnel du programme) et la durée du programme prénatal 
(n = 327; déterminée par le nombre de semaines pendant lesquelles la cliente a participé au programme, depuis l’inscription jusqu’à l’accouchement) ont été modélisées à l’aide de modèles de 
régression de Poisson multivariée étant donné que les données ne suivaient pas une distribution normale.

c D’après le seuil de faible revenu ajusté en fonction de la taille de la famille, établi par Statistique Canada pour l’année au cours de laquelle la cliente s’est inscrite au programme (2013 à 2016).

d Clientes qui ont déclaré ne pas connaître le revenu de leur ménage.
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TABLEAU 3 
Répartition des services de soutien individuel reçus par les clientes du PCNP‑5P  

au moins une fois dans le cadre du programme prénatal, 2013 à 2016

Type de service de soutien individuel n (N = 323)a %

Suivi de l’aiguillage 231 71,5

Services de consultation en santé 217 67,2

Aiguillage vers des ressources communautaires  
(p. ex. programme de santé publique, refuge)

212 65,6

Aide alimentaire/soutien nutritionnel  
ou instrumental

168 52,0

Défense des intérêts des participantes 168 52,0

Services de consultation en nutrition 142 44,0

Soutien à l’établissement 96 29,7

Soutien en santé mentale 93 28,8

Conseils sur le développement de l’enfant 15 4,6

Gestion de cas/coordination des services 14 4,3

Intervention en situation de crise 4 1,2

Autre 30 9,3

Abréviations : 5P, projet de prévention primaire auprès des parents de Parkdale; PCNP, Programme canadien de nutrition prénatale.

a Seize des 339 clientes n’ont pas consenti à ce que leurs données en matière de soutien individuel soient utilisées pour l’évaluation 
du programme.

supérieur au seuil de faible revenu 
(RTI = 1,29; IC à 95 % : 1,02 à 1,63).

Analyses de sensibilité

Nous avons réalisé des analyses de sensi­
bilité à l’aide de l’ensemble de données 
initial sans imputation de données pour 
remplacer les valeurs manquantes afin 
d’évaluer les associations entre les carac­
téristiques sociodémographiques et psy­
chosociales et le début (n  =  280/339), 
l’intensité (n  =  282/339) et la durée 
(n  =  282/339) de la participation au 
PCNP‑5P (tableau  4). Ces analyses ont 
généralement donné des résultats con­
formes à ceux des analyses effectuées avec 
les valeurs imputées. Le tableau 1 fourni 
la proportion de valeurs manquantes pour 
chaque variable indépendante.

Analyse

Cette étude a porté sur les caractéristiques 
sociodémographiques et psychosociales 
des clientes inscrites à un centre du 
PCNP‑5P situé à Toronto (Ontario) et sur 
l’association entre ces caractéristiques et 
les dimensions de la participation au pro­
gramme prénatal. Nous avons constaté 
que le PCNP‑5P dessert un groupe diversi­
fié de femmes, présentant un éventail de 
vulnérabilités. Globalement, le revenu du 
ménage s’est révélé la seule caractéris­
tique associée aux trois dimensions de la 
participation au programme. Un revenu 
du ménage inférieur au seuil de faible 

revenu a été associé à une inscription au 
programme plus précoce au cours de la 
grossesse, à un nombre supérieur de con­
tacts individuels avec le personnel du pro­
gramme et à une participation de plus 
longue durée au programme.

Il est encourageant de constater que des 
antécédents de maladie mentale sont 
associés à une inscription précoce au 
PCNP‑5P et qu’un revenu du ménage 
inférieur au seuil de faible revenu est 
associé à une meilleure participation au 
programme de façon générale, et ce, selon 
les trois dimensions de participation. Le 
soutien social et tangible du programme 
semble donc pertinent pour des femmes 
présentant ces caractéristiques et semble 
contribuer à répondre à leurs besoins. 
Néanmoins, pour améliorer la participation 
au programme chez toutes les clientes ins­
crites, plusieurs sous‑groupes pourraient 
être ciblés. D’après nos résultats, le fait de 
ne pas avoir fait d’études secondaires et 
d’être mère pour la première fois est asso­
cié à une inscription tardive au pro­
gramme, et le fait d’être célibataire est 
associé à une participation de plus courte 
durée au programme. Des recherches sup­
plémentaires sont à mener sur les besoins 
des clientes inscrites et sur les obstacles à 
leur participation.

Nos résultats indiquent que le statut de 
réfugiée est associé à un nombre inférieur 
de contacts avec le personnel du PCNP‑5P. 

Selon l’expérience du personnel (co-
auteures SS et BU), cette situation est 
attribuable à probablement deux raisons. 
En premier lieu, de nombreuses clientes 
réfugiées sont aiguillées vers le pro­
gramme par des responsables de refuges 
et ont accès à diverses mesures de soutien 
à partir du réseau des refuges. En second 
lieu, comme il n’existe aucun service 
d’aide à l’établissement au PCNP‑5P, le 
personnel du programme aiguille souvent 
les clientes réfugiées qui ne sont pas liées 
au réseau des refuges vers un service 
d’aide à l’établissement pouvant leur offrir 
un soutien répondant à leurs besoins de 
façon plus exhaustive.

Compte tenu de la diversité de la popula­
tion canadienne, le profil de risque des 
participantes au programme est probable­
ment différent selon les centres du PCNP 
à l’échelle du pays et au fil du temps. Les 
données publiées sur les caractéristiques 
des femmes inscrites dans chacun des 
centres du PCNP sont limitées, de sorte 
qu’il est difficile de comparer la cohorte 
étudiée avec les participantes d’autres 
centres du PCNP. D’après les données 
nationales tirées d’une enquête menée en 
2015 sur les participantes au PCNP, 66 % 
des clientes avaient un revenu inférieur au 
seuil de faible revenu, 26  % avaient un 
niveau de scolarité inférieur aux études 
secondaires, 27  % étaient célibataires, 
16  % avaient récemment immigré au 
Canada (ou vivaient au Canada depuis 
moins de 10 ans) et 41 % avaient vécu de 
l’insécurité alimentaire19, l’insécurité ali­
mentaire étant définie par une réponse 
affirmative à la question concernant le fait 
de ne pas avoir eu suffisamment de nour­
riture pour soi ou sa famille et de ne pas 
avoir eu assez d’argent pour en acheter 
plus au cours des 12 mois précédents.

Comparativement à ce profil national de 
clientes du PCNP, une proportion similaire 
de participantes à notre étude avaient un 
revenu inférieur au seuil de faible revenu 
(65 %) et étaient célibataires (29 %). On a 
constaté que 30  % des participantes à 
l’étude aient manqué de nourriture pen­
dant leur grossesse, contre 41 % des clien­
tes du PCNP à l’échelle nationale ayant 
déclaré avoir souffert d’insécurité alimen­
taire, mais le taux indiqué dans notre 
étude désigne plus spécifiquement l’expé­
rience de la mère.

Une faible proportion de mères dans notre 
cohorte avaient un niveau de scolarité 
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PCNP, que ce soit à l’échelle locale ou 
nationale, et les raisons de cette absence 
de participation, seraient utiles pour ren­
forcer les programmes et améliorer le 
suivi et l’évaluation de ceux-ci. D’autres 
études ont cerné des lacunes dans la 
couverture des services périnataux chez 
les populations vulnérables, en particulier 
une étude populationnelle a indiqué que 
78  % des femmes recevant une aide au 
revenu n’avaient pas participé aux 

inférieur aux études secondaires (12 %) et 
une proportion élevée de mères étaient de 
nouvelles arrivantes au Canada (33  % 
vivaient au Canada depuis 3 ans ou moins).

L’analyse a porté sur les caractéristiques 
maternelles des clientes inscrites au 
PCNP‑5P et sur leur participation à ce pro­
gramme prénatal. Comme aucune recher­
che n’a été réalisée chez les femmes 
admissibles au programme mais n’y ayant 

pas participé, nous n’avons pas pu déter­
miner la portée du PCNP‑5P ou le taux de 
participation à celui‑ci. Les taux de partic­
ipation au PCNP à l’échelle nationale en 
fonction de la population cible sont égale­
ment inconnus. Nous savons que cer­
taines femmes vulnérables participent au 
PCNP, d’après les caractéristiques démo­
graphiques des participantes au pro­
gramme19, mais d’autres recherches visant 
à déterminer qui ne participe pas au 

TABLEAU 4 
Analyse de régression des caractéristiques sociodémographiques et psychosociales des clientes du PCNP‑5P  

en lien avec leur participation au programme prénatal (2013 à 2016), sans imputation de donnéesa

Caractéristiques

Débutb Intensitéc Duréec

Estimation du 
paramètre

IC à 95 % RTI IC à 95 % RTI IC à 95 %

Âge maternel (en années) 0,14 −0,06 à 0,33 1,00 0,99 à 1,02 1,00 0,98 à 1,01

Nombre d’années au Canada

  Moins d’un an par rapport à Née au Canada (réf.) 0,69 −3,81 à 5,19 1,08 0,79 à 1,50 1,31 0,94 à 1,84

  1 à 3 ans par rapport à Née au Canada (réf.) −0,12 −4,26 à 4,01 0,91 0,67 à 1,25 1,16 0,84 à 1,59

  4 ans ou plus par rapport à Née au Canada (réf.) 1,48 −2,01 à 4,97 0,92 0,72 à 1,19 1,04 0,79 à 1,36

Statut de réfugiée

  Oui par rapport à Non (réf.) 1,13 −1,97 à 4,22 0,73 0,57 à 0,95 0,91 0,71 à 1,16

Antécédents de maladie mentale

  Oui par rapport à Non (réf.) −3,27 −6,44 à −0,10 1,13 0,89 à 1,42 0,96 0,75 à 1,23

Niveau de scolarité

 
Inférieur aux études secondaires par rapport à 
Diplôme d’études postsecondaires (réf.)

3,52 −0,003 à 7,05 1,06 0,82 à 1,37 0,83 0,63 à 1,10

 
Diplôme d’études secondaires par rapport à 
Diplôme d’études postsecondaires (réf.)

−1,80 −4,17 à 0,58 0,94 0,78 à 1,12 1,13 0,95 à 1,35

État matrimonial

  Célibataire par rapport à En couple (réf.) 1,71 −0,73 à 4,15 0,95 0,79 à 1,14 0,79 0,65 à 0,96

Nombre d’enfants

 
Mère pour la première fois par rapport à 1 enfant 
ou plus (réf.)

3,49 1,30 à 5,68 0,98 0,83 à 1,16 0,88 0,75 à 1,03

Insuffisance alimentaire pendant la grossesse

  Oui par rapport à Non (réf.) −0,10 −2,63 à 2,42 0,93 0,78 à 1,13 1,04 0,86 à 1,25

Couverture dans le cadre du RASO

  Non par rapport à Oui (réf.) 0,67 −2,68 à 4,02 1,15 0,91 à 1,46 0,79 0,61 à 1,02

Revenu du ménaged

  Inférieur par rapport à Supérieur au SFR (réf.) −1,23 −4,28 à 1,81 1,25 0,99 à 1,59 1,18 0,93 à 1,51

  Ne sait pase par rapport à Supérieur au SFR (réf.) −3,08 −6,68 à 0,52 1,11 0,83 à 1,47 1,19 0,90 à 1,58

Abréviations : 5 P, projet de prévention primaire auprès des parents de Parkdale; IC, intervalle de confiance; PCNP, Programme canadien de nutrition prénatale; RASO, Régime d’assurance-santé 
de l’Ontario; réf., référence; RTI, rapport de taux d’incidence; SFR, seuil de faible revenu.

Remarque : Les données en caractères gras représentent des valeurs statistiquement significatives (p < 0,05).

a Des analyses de sensibilité ont été réalisées à l’aide de l’ensemble de données initiales sans imputation de données pour remplacer les valeurs manquantes, afin d’évaluer les associations entre les 
caractéristiques sociodémographiques et psychosociales et la participation au PCNP‑5P.

b Le début du programme prénatal (n = 280; déterminé par l’âge gestationnel en semaines au moment de l’inscription au programme) a été modélisé à l’aide d’un modèle de régression linéaire 
multivariée.
c L’intensité du programme prénatal (n = 282; déterminée par le nombre de fois où la cliente a reçu du soutien individuel de la part du personnel du programme) et la durée du programme préna-
tal (n = 282; déterminée par le nombre de semaines pendant lesquelles la cliente a participé au programme, depuis l’inscription jusqu’à l’accouchement) ont été modélisées à l’aide de modèles de 
régression de Poisson multivariée.
d D’après le seuil de faible revenu ajusté en fonction de la taille de la famille établi par Statistique Canada, pour l’année au cours de laquelle la cliente s’est inscrite au programme (2013 à 2016).

e Clientes ayant déclaré ne pas connaître le revenu de leur ménage.
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Programmes d’aide communautaire Bébés 
en santé du Manitoba, qui visent à venir 
en aide aux femmes vulnérables20.

Dans l’ensemble, les participantes à l’étude 
ont adhéré au PCNP‑5P à une période tar­
dive de leur grossesse : l’âge gestationnel 
médian à l’inscription était de 25 semaines 
et la durée de la participation était de 
9  visites. Il n’y a pas de «  seuil utile  » 
connu de participation au PCNP, en ce 
sens qu’on ne sait pas à quel âge gesta­
tionnel les femmes devraient s’inscrire au 
programme ni combien de visites sont 
nécessaires pour obtenir des résultats pré­
cis en matière de santé ou sur le plan 
social. On peut supposer que ce seuil de 
participation est différent pour chaque 
femme en fonction de ses besoins indivi­
duels et de son profil de risque. Quoi qu’il 
en soit, des efforts sont nécessaires pour 
amener les femmes vulnérables à partici­
per aux programmes communautaires 
pendant leur grossesse afin d’améliorer 
les conditions de la naissance et les résul­
tats en matière de santé21-23. De plus, la 
collecte de données sur les résultats à 
l’échelle des centres du PCNP est limitée 
et non uniforme, et il importe de procéder 
à une nouvelle évaluation nationale.

Bien que ces données ne soient pas 
directement comparables à la participa­
tion aux programmes prénataux offerts 
dans les collectivités, des études ont mis 
en évidence chez les mères un éventail de 
facteurs de risques associés à une utilisa­
tion tardive ou inadéquate des soins pré­
nataux disponibles. Ces facteurs de risque 
incluent généralement des caractéristiques 
de vulnérabilité comme un niveau de sco­
larité inférieur, un faible revenu ou 
l’absence d’assurance-santé, ou encore le 
fait d’avoir le statut de réfugiée ou d’être 
célibataire24‑28. Il faut se doter de stratégies 
pour faire participer davantage les femmes 
vulnérables aux soins prénataux et 
favoriser leur inscription et leur maintien 
dans les programmes prénataux offerts 
dans la collectivité. Les services de santé 
primaires et communautaires (en particu­
lier médecins de famille, obstétriciens, 
travailleurs sociaux, centres de santé com­
munautaire) doivent entretenir des rela­
tions étroites et créer des partenariats avec 
les centres du PCNP situés dans leur 
secteur géographique afin de faciliter 
l’aiguillage vers ces programmes29. D’après 
l’expérience du personnel du PCNP‑5P, 
une relation préexistante et empreinte de 
confiance entre les femmes vulnérables 
et les fournisseurs de soins de santé 

communautaires et de services sociaux est 
importante pour que les femmes qui sont 
aiguillées vers le PCNP se sentent à l’aise 
d’avoir recours au programme, mais 
d’autres recherches sont nécessaires pour 
confirmer cette hypothèse.

Cette recherche constitue la première 
étape d’une évaluation visant à déter­
miner s’il est possible de tirer profit du 
PCNP pour améliorer l’accès à des ser­
vices proactifs de soutien à l’allaitement 
destinés aux femmes vulnérables. Plus 
des trois quarts des participantes à l’étude 
(79 %) ont ensuite participé au moins une 
fois à un type de programme de halte‑
accueil postnatal au centre de santé com­
munautaire, ce qui semble être le signe 
d’un intérêt pour le maintien de contacts 
avec ce centre. D’autres recherches sont 
nécessaires pour étudier les modèles de 
prestation des programmes en vue de 
l’intégration de services à domicile de 
soutien à l’allaitement dans le cadre 
du PCNP‑5P à titre d’amélioration du 
programme.

D’après les données canadiennes, d’autres 
travaux sont nécessaires pour aligner les 
pratiques en matière d’allaitement avec 
les recommandations en santé publique4,30. 
Les données sur les pratiques d’alimen­
tation des nourrissons des participantes 
au PCNP sont limitées et devraient être 
davantage étudiées. Le taux d’adoption de 
l’allaitement chez les clientes du PCNP est 
comparable au taux national de 91  %, 
mais la durée de l’allaitement et le taux 
d’allaitement maternel exclusif sont 
inconnus4,19. Muhajarine et ses collabora­
teurs31 ont constaté que, même si le taux 
d’adoption de l’allaitement atteint 89  % 
chez les participantes au PCNP à l’échelle 
nationale, environ 60  % des mères ont 
cessé l’allaitement 4  semaines après 
l’accouchement. Les examens systéma­
tiques confirment l’importance d’un sou­
tien postnatal à l’allaitement pour améliorer 
les pratiques relatives à l’allaitement32,33. 
Le programme du PCNP, avec sa structure 
sociale de soutien et son objectif avoué de 
soutenir l’allaitement maternel, le rend 
apte à réduire les disparités constatées 
dans les taux d’allaitement2,34. Nous avons 
observé que le PCNP‑5P dessert un groupe 
diversifié de femmes vulnérables mais 
qu’il y a peu de différences dans la partici­
pation en fonction des caractéristiques 
maternelles. Ces résultats fournissent une 
information utile pour soutenir les amélio­
rations au programme de ce centre, en 
particulier les améliorations permettant de 

prolonger ce soutien à la période postna­
tale. Il serait utile que d’autres centres du 
PCNP analysent les caractéristiques socio­
démographiques et psychosociales des 
participantes et qu’ils étudient les associa­
tions entre ces caractéristiques et la par­
ticipation des clientes afin d’orienter les 
stratégies de prestation du programme. 
Une évaluation approfondie de la partici­
pation à certaines composantes particu­
lières du PCNP serait également être utile. 

Forces et limites

À notre connaissance, il s’agit de la pre­
mière étude évaluant l’association entre 
des caractéristiques maternelles et la par­
ticipation à un centre du PCNP. L’une des 
forces de cette étude est qu’elle se concen­
tre sur les modalités de participation des 
femmes vulnérables à un programme pré­
natal communautaire ciblant spécifique­
ment ce groupe. Une autre force de l’étude 
réside dans l’utilisation de sources de 
données déjà disponibles  : il s’agit d’une 
stratégie rentable qui peut guider la pres­
tation de services pour ce centre et ren­
forcer les futurs les actions de suivi à 
l’échelle de la collectivité.

En ce qui concerne les limites, toutes les 
caractéristiques sociodémographiques et 
psychosociales reposent sur l’autodécla­
ration par les participantes, sans possibil­
ité de vérification indépendante. Notre 
étude a également été limitée par le fait 
que nous ne pouvions pas recueillir 
d’information supplémentaire sur les car­
actéristiques maternelles en dehors de 
celles obtenues dans le formulaire d’ins­
cription normalisé du centre. De plus, 
aucune donnée n’était disponible sur les 
facteurs motivant la participation au 
PCNP‑5P ou l’accès au soutien individuel 
dans le cadre du programme.

Compte tenu des limites liées à la taille de 
l’échantillon et à la redondance poten­
tielle entre les trois dimensions de la par­
ticipation, nous n’avons pas pu créer 
d’indicateur combiné pour analyser la 
participation au programme à l’aide d’une 
variable dichotomique décrivant une 
exposition élevée ou faible, comme cela a 
été fait précédemment3. Cependant, toutes 
les clientes inscrites au programme durant 
la période à l’étude ont fait l’objet d’une 
évaluation pour être incluses dans l’étude 
et 92 % (339/370) ont pu l’être. La plu­
part des clientes exclues n’étant pas 
admissibles au PCNP‑5P (parce qu’elles 
n’étaient pas enceintes) ou vivant une 
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deuxième grossesse dans le cadre du pro­
gramme (et ayant donc été incluses dans 
l’étude lors de leur grossesse précédente), 
le biais de sélection devrait donc être 
minime.

Cette étude reposant sur les données d’un 
seul centre du PCNP, il est possible que 
les résultats obtenus ne soient pas généra­
lisables aux autres centres. Cependant, la 
zone desservie par le PCNP‑5P correspond 
à une région urbaine de Toronto densé­
ment peuplée et diversifiée sur le plan eth­
nique (population  de plus de  88 000 
personnes) et il s’agit de l’un des plus 
importants centres du PCNP de la ville.

Conclusion

Nos résultats confirment que des femmes 
aux caractéristiques variées et présentant 
des vulnérabilités variées se sont inscrites 
au centre du PCNP‑5P à Toronto, et qu’il 
existe peu de différences dans leur partici­
pation en fonction de leurs caractéris­
tiques maternelles. Dans l’ensemble, nous 
avons constaté que les femmes ayant un 
revenu inférieur au seuil de faible revenu 
se sont inscrites au programme plus tôt au 
cours de leur grossesse, qu’elles ont eu un 
nombre supérieur de contacts individuels 
avec le personnel du programme et 
qu’elles ont participé au programme pen­
dant une plus longue période. Nous avons 
également observé que les femmes ayant 
un niveau de scolarité inférieur aux études 
secondaires et n’ayant pas eu d’enfant 
auparavant pourraient avoir eu besoin 
d’être soutenues davantage pour s’inscrire 
au PCNP‑5P plus tôt durant leur grossesse 
et que les mères monoparentales, quant à 
elles, pourraient avoir eu besoin de 
soutien supplémentaire pour continuer à 
participer au programme une fois leur 
inscription faite.

Nos résultats fournissent des données pro­
bantes utiles pour guider les décisions en 
matière de prestation de services périna­
taux et de suivi dans le cadre du PCNP‑5P. 
D’autres recherches sont nécessaires pour 
explorer de nouveaux modèles de presta­
tion des programmes aptes à améliorer les 
services périnataux offerts aux femmes 
vulnérables.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Le respect des mesures préventives 
contre la COVID-19 chez les ado­
lescents est élevé, même parmi les 
sous-groupes affichant des taux 
d’adoption plus faibles.

•	 Outre des connaissances précises 
en matière de pandémie et une 
bonne perception des risques, les 
discussions avec les proches sont 
un moyen à envisager afin d’amé­
liorer l’adoption de mesures pré­
ventives contre la COVID‑19 chez 
les adolescents.

Introduction

De nouvelles données probantes semblent 
indiquer que les effets de l’infection par le 
virus de la COVID-19 sur la santé ont ten­
dance à être moins marqués chez les 

Résumé

Introduction. Cette étude avait pour objectifs d’explorer dans quelle mesure les adoles­
cents ont adopté les mesures préventives contre la COVID-19 au cours des premiers 
mois de la pandémie et d’en comprendre leur adoption, par l’examen de facteurs 
indépendants liés à l’adoption et par la détermination de la puissance de ces facteurs, 
en particulier parmi les sous-groupes dont on s’attend à ce qu’ils ne soient pas parmi 
les premiers à adopter de telles mesures.

Méthodologie. Les analyses portent sur des données recueillies au printemps  2020 
auprès de 29 écoles secondaires de l’Est-du-Québec qui ont participé à l’étude COMPASS. 
Les participants (n = 6 052) ont fourni une autoévaluation de leurs connaissances, de 
leur perception du risque et de leurs pratiques de prévention à adopter dans le contexte 
de la pandémie de COVID-19. Les données ont été analysées à l’aide de modèles 
d’équation structurelle fondés sur le genre et le niveau d’anxiété.

Résultats. La majorité des répondants ont déclaré avoir adopté les mesures préventives 
recommandées contre la COVID-19. Les résultats ont montré trois chemins menant à 
l’adoption de ces mesures chez les adolescents : les connaissances sur la pandémie, la 
perception du risque lié à la COVID-19 et, surtout, les discussions avec les proches au 
sujet des mesures préventives et quoi faire en cas d’infection.

Conclusion. Même si la plupart des adolescents participant à cette étude ont semblé se 
conformer aux mesures préventives contre la COVID-19, des facteurs comme les discus­
sions avec les proches émergent comme éléments à favoriser pour améliorer l’adoption 
des mesures préventives chez les adolescents.

Mots-clés : adolescents, jeunes, COVID-19, adoption de mesures préventives, modélisa-
tion par équation structurelle, MES
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enfants et les adolescents que chez les 
adultes1,2,3,4. Néanmoins, les jeunes popu­
lations contribuent à la propagation de la 
COVID-19 par les éclosions en milieu sco­
laire et la transmission intrafamiliale5,6. 
Étant donné que certaines études ont 

identifié les jeunes comme une population 
potentiellement peu respectueuse des 
mesures préventives contre l’infection de 
COVID-197,8, il est impératif de compren­
dre lesquels d’entre eux ont été les pre­
miers à adopter les mesures de prévention 
et ce qui les a motivés à les adopter , afin 
de concevoir des campagnes de sensibili­
sation efficaces ciblant cette population.

Des études récentes montrent que la per­
ception du risque a une influence sur 
l’intention des adultes d’adopter des 
mesures préventives contre la COVID-199. 
Le stress lié à la santé a aussi une inci­
dence sur les comportements préventifs10. 
Le degré de connaissances sur la pandé­
mie conditionne également l’adoption 

mailto:claude.bacque-dion.ciussscn@ssss.gouv.qc.ca
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individuelle de mesures préventives, les 
connaissances sur la transmission et la 
gravité de la maladie étant des facteurs 
motivant les comportements des adultes9.

Jusqu’à présent, on ignore comment ces 
facteurs sont associés à l’adoption de 
mesures préventives chez les adolescents. 
Pourtant, cette information revêt une 
importance cruciale lorsqu’il s’agit de 
créer des messages ciblant les jeunes, en 
particulier pour les sous-populations 
reconnues pour être moins enclines à 
suivre les mesures de prévention, comme 
les garçons et les individus déclarant de 
faibles niveaux d’anxiété11,12.

À l’aide de données de surveillance 
recueillies auprès de jeunes fréquentant 
les écoles secondaires au Québec au cours 
des premières semaines de la pandémie 
de COVID‑19 (avril-mai  2020), notre 
objectif a consisté à déterminer :

1) dans quelle mesure les jeunes ont 
adopté rapidement des mesures préven­
tives contre la COVID-19;

2) comment la mise en œuvre de mesures 
préventives est explicable par des facteurs 
interdépendants susceptibles de prédire 
leur adoption;

3) si l’adoption de mesures préventives 
contre la COVID-19 et le lien avec ces 
facteurs interdépendants liés à l’adoption 
diffèrent selon le genre et le niveau 
d’anxiété.

Méthodologie

Conception de l’enquête et population à 
l’étude

Cette étude repose sur des données 
recueillies dans la province de Québec 
dans le cadre de l’étude COMPASS 
(Cannabis, Obésité, Santé mentale, Activité 
physique, Alcool, Tabagisme, Sédentarité; 
https://uwaterloo.ca/compass-system/)13, 
une étude longitudinale multicentrique 
sur la vie des adolescents au Canada. 
Depuis le printemps  2017, des enquêtes 
en milieu scolaire sont menées annuelle­
ment dans trois régions du Québec, en 
partenariat avec les milieux scolaires et 
les directions régionales de la santé 
publique. Au cours du cycle de collecte 
de données 2019-2020, la pandémie de 
COVID-19 a conduit à la fermeture des 
écoles du Québec pour l’apprentissage en 
établissement le 16 mars 2020 et l’équipe 

de l’étude COMPASS a donc adapté ses 
outils, passant d’un protocole de collecte 
de données sur papier dans les écoles à 
des collectes de données en ligne à l’aide 
de l’outil Qualtrics XM (Seattle, Washington, 
États-Unis).

La collecte des données a eu lieu entre 
mars et mai 2020.

La population à l’étude englobe tous les 
élèves des cinq années du secondaire (soit 
l’équivalent de la 7e à la 11e année dans le 
reste du Canada et aux États-Unis) de 
29  écoles secondaires de l’Est-du-Québec 
n’ayant pas achevé la saisie de leurs don­
nées pour le cycle de collecte  2019-2020 
avant la fermeture des écoles en raison de 
la pandémie. Sur les 16  748  adolescents 
sollicités, 6 052 (36,1 %) ont répondu au 
questionnaire en ligne, avec un taux de 
refus parentaux était inférieur à 1  % 
(108 participants).

Consentement éclairé

Le protocole COMPASS prévoit des procé­
dures d’information active et de consente­
ment parental passif. Les élèves peuvent 
cesser de participer à tout moment.

Approbation éthique

Toutes les procédures faisant appel à des 
participants humains étaient conformes 
aux normes éthiques du comité de recher­
che institutionnel ou provincial et à la 
Déclaration d’Helsinki de 1964 et ses révi­
sions ultérieures ou à des normes compa­
rables en matière d’éthique. Toutes les 
procédures de l’étude COMPASS ont reçu 
l’approbation éthique du comité d’éthique 
de la recherche de l’Université de Waterloo 
(ORE  30118), ainsi que du comité 
d’éthique de la recherche du Centre inté­
gré universitaire de santé et de services 
sociaux de la Capitale-Nationale (MP-13-
2017-1264) et des comités d’examen des 
commissions scolaires participantes.

L’approbation éthique a été obtenue afin 
de pouvoir inclure des mesures supplé­
mentaires concernant les connaissances, 
les attitudes et les comportements des 
adolescents répondants par rapport à la 
pandémie de COVID-1914.

Mesures

Un nouveau volet du questionnaire en 
ligne a porté sur les connaissances, la per­
ception du risque et les pratiques des 

adolescents par rapport à la pandémie de 
COVID-1914. La plupart des questions ont 
été conçues sur la base d’un questionnaire 
élaboré par l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) et des renseignements four­
nis sur son site Internet15-17. Les éléments 
extraits du questionnaire de l’OMS ont été 
traduits, adaptés et testés au préalable par 
l’équipe de recherche de l’étude COMPASS.

Variable dépendante : l’adoption des 
mesures préventives contre la COVID-19

L’adoption des mesures préventives contre 
la COVID-19 a été mesurée en fonction 
des réponses à un ensemble de cinq ques­
tions sur les mesures en place au moment 
de la collecte de données. Nous avons 
demandé aux participants de l’étude de 
déclarer à quelle fréquence, depuis le 
début des restrictions liées à la pandémie, 
ils 1) avaient évité les rassemblements et 
les lieux publics, 2) avaient annulé des 
rencontres non essentielles, 3) s’étaient 
lavé les mains plus souvent que d’habi­
tude, 4) avaient désinfecté les objets sou­
vent touchés et 5) avaient évité de tousser 
en public. Les choix de réponse proposés 
étaient «  toujours  », «  parfois  » ou 
« jamais ». Le « score d’adoption » est une 
variable continue comprise entre 0 et 10, 
10 correspondant au niveau d’adoption le 
plus élevé de ces cinq mesures préven­
tives (coefficient α de Cronbach = 0,62).

Facteurs liés à l’adoption des mesures 
préventives contre la COVID-19

Quatre facteurs susceptibles d’être liés à 
l’adoption des mesures préventives ont 
été présélectionnés d’après les quelques 
publications scientifiques disponibles sur 
le sujet et certains éléments clés du 
modèle de croyances en matière de 
santé18  : les connaissances sur la pandé­
mie, la perception du risque associé à la 
COVID-19 chez les jeunes, les inquiétudes 
liées à la pandémie de COVID-19 et les 
discussions en lien avec la COVID-19 avec 
les proches.

Les connaissances sur la pandémie ont 
été mesurées au moyen d’un ensemble de 
17  questions basées sur des faits en 
matière de santé concernant la transmis­
sion et les symptômes de la COVID-19 
recensés par l’OMS17. Les participants ont 
été invités à dire s’ils croyaient ou non 
que chaque fait était vrai et à répondre en 
conséquence par « oui » ou par « non ». Le 
«  score de connaissances sur la pandé­
mie » est une variable continue comprise 

https://uwaterloo.ca/compass-system/
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entre 0 et 17, 17 correspondant au niveau 
le plus élevé de connaissances (coefficient 
α de Cronbach = 0,78).

La perception du risque associé à la 
COVID-19 pour les jeunes a été mesurée 
par le degré d’adhésion des répondants à 
l’énoncé «  Je pense que la COVID-19 
représente un très faible risque de compli­
cations pour les jeunes », les participants 
ayant à choisir sur une échelle de 5 points 
allant de « vrai » à « faux ». Les réponses 
ont ensuite été recodées en trois catégories : 
1) vrai, 2) généralement vrai et 3) neutre, 
généralement faux et faux. Le «  score de 
perception du risque » est une variable con­
tinue comprise entre 0 et 2, 0 correspon­
dant à la perception que la COVID-19 
représente un très faible risque pour les 
jeunes (soit les choix de réponse 1 et 2).

Les inquiétudes liées à la pandémie de 
COVID-19 ont été mesurées au moyen 
d’un ensemble de cinq questions tirées de 
l’échelle d’inquiétudes. Les participants 
ont été  interrogés sur leurs inquiétudes 
au sujet des circonstances actuelles, de 
leur santé personnelle, de celle des mem­
bres de leur famille et de leur niveau de 
stress. Les choix de réponse allaient de 0 
(vrai) à 4 (faux). Le «  score des inquié­
tudes » est une variable continue comprise 
entre 0 et 20, 20 correspondant au niveau 
d’inquiétude le plus élevé (coefficient α de 
Cronbach = 0,77). 

Les discussions en lien avec la COVID-
19 avec les proches ont été mesurées en 
fonction du degré d’adhésion des répon­
dants à deux énoncés  : 1) «  J’ai discuté 
avec ma famille, mes amis ou des profes­
sionnels de la santé des mesures à pren­
dre pour prévenir l’infection. » et 2) « J’ai 
discuté avec ma famille, mes amis ou des 
professionnels de la santé de ce qu’il faut 
faire en cas d’infection.  » Pour ces deux 
énoncés, les répondants pouvaient choisir 
l’une des trois réponses suivantes : « tou­
jours », « parfois » ou « jamais ». Le « score 
des discussions  » est une variable con­
tinue comprise entre 0 et 4, 4 correspon­
dant au niveau le plus élevé de discussions 
avec les proches sur les mesures préven­
tives contre la COVID-19 et sur ce qu’il 
faut faire en cas d’infection (coefficient α 
de Cronbach = 0,78). 

Autres variables

Les participants étaient invités à indiquer 
leur genre à partir de l’une des quatre 
options suivantes : « fille », « garçon », « je 

décris mon genre autrement  » ou «  je 
préfère ne pas répondre ». Sur la base de 
ces réponses, nous avons classé les par­
ticipants sous les catégories «  filles » ou 
« autres ».

Le questionnaire GAD-7 (Generalized Anxiety 
Disorder 7-item scale)19 a servi à évaluer 
le niveau d’anxiété. Le seuil recommandé 
pour une évaluation approfondie de 
l’anxiété généralisée est un score de 10  : 
les personnes obtenant un score de 9 ou 
moins sont considérées comme moins 
anxieuses et celles obtenant un score de 
10 ou plus comme plus anxieuses.

L’âge de chaque participant a été mesuré 
par la réponse à la question «  Quel âge 
avez-vous aujourd’hui?  », les choix de 
réponses étant  : «  12  ans ou moins  », 
« 13 ans », « 14 ans », « 15 ans », « 16 ans », 
« 17 ans », « 18 ans » ou « 19 ans et plus ».

Analyses statistiques

Nous avons eu recours à des modèles 
d’équation structurelle pour savoir com­
ment l’adoption des mesures préventives 
était associée aux connaissances sur la 
pandémie, à la perception, aux inquié­
tudes et aux discussions avec les proches. 
Puisqu’il est connu que les influences de 
ces facteurs sont interreliées, l’adoption a 
donc été conceptualisée comme le résultat 

d’un processus de causalité non linéaire 
complexe18. La modélisation par équation 
structurelle (MES) est l’approche normali­
sée qui permet d’aborder empiriquement 
ce type de questions.

L’estimation a été effectuée au moyen 
d’un modèle statistique préliminaire tiré 
de la littérature et du modèle de croyances 
en matière de santé18 (figure 1). L’ajuste­
ment du modèle initial n’ayant pas été 
satisfaisant, diverses itérations ont été 
effectuées pour l’ajuster et en améliorer la 
qualité, ce qui a permis d’obtenir le 
modèle final (figure  2). La méthode du 
maximum de vraisemblance à information 
complète a été utilisée pour tenir compte 
des données manquantes. Des estimateurs 
robustes ont pris en compte la structure 
hiérarchique des données (répondants 
regroupés dans des écoles). La qualité de 
l’ajustement a été évaluée selon les nor­
mes généralement reconnues : 1) le modèle 
qui réduit au minimum l’estimateur du 
critère d’information bayésien (BIC) / cri­
tère d’information d’Akaike (CIA), 2) une 
erreur quadratique moyenne d’approxima­
tion (RMSEA) inférieure à 0,05 et 3) un 
indice de Tucker-Lewis (ITL) et un indice 
d’ajustement comparatif (IAC) aussi proches 
de 1 que possible20. Les différences statis­
tiques dans la comparaison entre les 
groupes sont indiquées par les intervalles 
de confiance des différences moyennes.

FIGURE 1  
Modèle hypothétique de la relation entre les connaissances sur la pandémie, la perception 
du risque pour les jeunes, les discussions avec les proches, les inquiétudes et l’adoption de 

mesures préventives contre la COVID-19a

Connaissances

Perception  
du risque

Inquiétudes

Discussions

Adoption

a Indices de la qualité de l’ajustement : χ2 = < 0,001; erreur quadratique moyenne d’approximation (RMSEA) = 0,223; indice 
d’ajustement comparatif (IAC) = 0,416; indice de Tucker-Lewis (ITL) = -0,314.
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Nous avons créé quatre sous‑groupes  en 
fonction du genre et du niveau d’anxiété 
des participants : filles plus anxieuses, 
filles moins anxieuses, autres participants 
plus anxieux et autres participants moins 
anxieux. Le statut socio-économique a été 
considéré comme un facteur de confusion 
possible lors de l’analyse préliminaire, mais 
il s’est avéré qu’il n’avait aucune influence 
sur les estimateurs du modèle et n’a donc 
pas été retenu dans le modèle final.

Toutes les analyses ont été effectuées avec 
la procédure de MES dans le logiciel 
STATA version  15.1 (StataCorp, College 
Station, Texas, États-Unis). Cette procé­
dure de groupes de MES a été utilisée 

pour permettre aux paramètres du modèle 
de varier entre les quatre sous-groupes.

Résultats

Sur les 6 052 participants, 60 % (n = 3 553) 
étaient des filles et 33 % (n = 3 413) affi­
chaient un score d’anxiété de 10 ou plus. 
L’âge moyen était de 14,6 ans. La majorité 
a déclaré avoir adopté des mesures pré­
ventives au cours des premiers mois de la 
pandémie  : plus de 9 participants sur 10 
ont déclaré s’être lavé les mains plus sou­
vent et avoir évité de tousser en public, 
tandis que plus de 8  participants sur 10 
ont déclaré avoir évité les rencontres soci­
ales et les lieux publics et avoir annulé 

des rencontres ou des rassemblements 
non essentiels (tableau 1). Plus des deux 
tiers des répondants avaient nettoyé et 
désinfecté des objets fréquemment tou­
chés. Le coefficient α de Cronbach était de 
0,62, ce qui semble indiquer un degré de 
covariation modéré de l’adoption des 
mesures.

Les filles étaient plus nombreuses que les 
autres participants à adopter les cinq 
mesures préventives, avec des différences 
statistiquement significatives (p < 0,05). 
Les effets des niveaux d’anxiété ne 
démontraient pas de différences significa­
tives sur le plan statistique, sauf pour 

FIGURE 2  
Analyses par équation structurelle de l’adoption et de ses facteurs connexes, selon le genre et le niveau d’anxiété, avec coefficients standardisésa

a Indices de la qualité de l’ajustement : χ2 = < 0,001; erreur quadratique moyenne d’approximation (RMSEA) = 0,223; indice d’ajustement comparatif (IAC) = 0,416; indice de Tucker-Lewis (ITL) = -0,314.

*p < 0,05. 

**p > 0,01. 

***p ≤ 0,001.

Remarque : La variable « âge » a été omise.
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l’annulation des rencontres ou des ras­
semblements non essentiels (p < 0,05).

Le genre et le niveau d’anxiété ont eu une 
incidence sur les scores moyens des con­
naissances sur la pandémie, des inquié­
tudes et de l’adoption (voir le tableau 2). 
Les filles ont obtenu des scores moyens 
d’inquiétude plus élevés. De plus, com­
parativement aux autres participants, elles 
ont aussi obtenu un score moyen de con­
naissances sur la pandémie et un score 
moyen d’adoption plus élevés. On observe 
ces mêmes tendances lorsqu’on compare 
les filles et les autres participants en fonc­
tion du niveau d’anxiété.

Les résultats des analyses stratifiées du 
MES ont révélé trois chemins menant à 
l’adoption des mesures préventives contre 
la COVID-19 chez les adolescents (figure 2). 
Tout d’abord, les connaissances sur la 
pandémie ont un effet direct statistique­
ment significatif sur l’adoption, sauf pour 
les adolescentes plus anxieuses. Ensuite, 
les discussions avec les proches ont un 
effet total statistiquement significatif, indi­
rectement par le biais des inquiétudes, sur 
l’ensemble des groupes qui adoptent les 
mesures, surtout par les participants plus 
anxieux autres que des filles. De tous les 
facteurs, celui-ci a l’effet le plus fort sur 
l’adoption des mesures pour l’ensemble 
des groupes. Enfin, la perception du ris­
que a un effet négatif indirect significatif 
sur l’adoption des mesures par le biais des 
inquiétudes. Nous avons pu confirmer 
que plus de 93 % des participants se sont 

inquiétés pour la santé des membres de 
leur famille contre 44 % pour leur propre 
santé (il est possible d’obtenir d’autres 
renseignements et données sur demande 
auprès des auteurs).

Ces effets sont stables dans les quatre 
groupes. Le seul groupe pour lequel l’âge 
a un effet négatif statistiquement signifi­
catif est celui de la catégorie des autres 
participants moins anxieux (données dis­
ponibles sur demande auprès des auteurs). 
Le modèle suggère également que certains 
facteurs non mesurés influent de manière 
statistiquement significative sur l’associa­
tion entre les connaissances sur la pandé­
mie et les discussions avec les proches. 
L’analyse du MES de l’échantillon complet 
offre des résultats similaires en ce qui 
concerne les trois chemins observés (don­
nées disponibles sur demande auprès des 
auteurs).

Analyse

D’après les résultats de notre étude, la 
majorité des adolescents ont adopté très 
tôt les principales mesures de protection 
contre le virus de la COVID-19, à savoir se 
laver les mains fréquemment, désinfecter 
les objets souvent touchés, éviter de 
tousser en public, éviter les rassemble­
ments et les lieux publics et annuler les 
rencontres non essentielles. Par opposi­
tion aux jeunes adultes qui déclarent un 
faible taux de conformité concernant l’adop­
tion des mesures préventives7, les études 
portant sur l’adoption des adolescents 

dressent un portrait plus nuancé. Dans 
leur étude sur les pratiques préventives 
des élèves du secondaire en Jordanie en 
matière de COVID-19, Dardas et ses col­
laborateurs (2020)12 ont constaté que les 
adolescents avaient fait état de comporte­
ments adéquats en lien avec la désinfec­
tion et d’une distanciation physique 
adéquate, et avaient déclaré avoir évité les 
lieux bondés et les rencontres sociales. 
Toutefois, 40 % des sujets de cet échantil­
lon ne pratiquaient pas correctement le 
lavage des mains ni le port du masque. 
Une étude sur les pratiques des élèves du 
secondaire en Italie a donné des résultats 
similaires21.

Au moment de la collecte des données, les 
autorités sanitaires n’avaient pas encore 
recommandé le port du masque comme 
mesure préventive contre la COVID-19. 
Les résultats de la prochaine collecte de 
données (printemps  2021) permettront 
toutefois de vérifier si les adolescents ont 
continué d’appliquer les diverses mesures 
de prévention, dont le port du masque.

Les connaissances sur la pandémie, la per­
ception du risque lié à la COVID-19, les 
inquiétudes relatives à la pandémie et les 
discussions avec les proches se sont toutes 
révélées significativement associées à l’adop­
tion de mesures préventives contre la 
COVID-19. Nos résultats ont mis en évi­
dence trois chemins menant à l’adoption. 
Premièrement, l’adoption semble être 
fortement, bien qu’indirectement, liée à 
une perception plus élevée du risque. 
Deuxièmement, sauf chez les filles plus 
anxieuses, il existe un lien direct impor­
tant entre les connaissances et l’adoption.

Le troisième chemin établit un lien entre 
les discussions avec les proches et 
l’adoption des mesures préventives. 
Encore ici, un lien direct coexiste avec un 
lien indirect influencé par les inquiétudes, 
notamment pour les autres participants 
plus anxieux. L’adolescence est une 
période au cours de laquelle les amis sont 
très importants et dont les opinions comp­
tent5. Sur le plan social, les adolescents 
sont beaucoup plus influencés par leurs 
amis que par les adultes lorsqu’ils 
adoptent des comportements prosociaux22. 
Il a été néanmoins démontré que les dis­
cussions entre parents et adolescents ont 
une incidence sur l’utilisation de préserva­
tifs23. Le fait de promouvoir des discus­
sions avec les proches en vue d’améliorer 
l’adoption des mesures préventives contre 

TABLEAU 1 
Adoption des mesures préventives contre la COVID-19 des adolescents participants  

au cours des premiers mois de la pandémie, en fonction du genre et du niveau d’anxiété, 
étude COMPASS, Québec, mars à mai 2020 (N = 6 052)

Échantillon

Mesure préventive contre la COVID-19, % (n)

Se laver les 
mains plus 

souvent

Éviter de 
tousser en 

public

Éviter les 
rassemblements 

et les lieux publics

Annuler les 
rencontres

Désinfecter les 
objets fréquemment 

touchés

Tous 
(n = 6 052)

94 (4 705) 93 (4 659) 89 (4 423) 83 (4 168) 74 (3 703)

Genre

Filles 
(n = 3 553)

95 (2 915) 95 (2 891) 91 (2 761) 87 (2 654) 78 (2 392)

Autres 
(n = 2 408)

92 (1 780) 91 (1 758) 86 (1 654) 78 (1 504) 68 (1 306)

Niveau d’anxiété

Plus anxieux 
(n = 3 413)

93 (1 491) 92 (1 475) 87 (1 397) 81 (1 304) 75 (1 211)

Moins anxieux 
(n = 1 717)

95 (3 107) 94 (3 076) 89 (2 921) 84 (2 764) 74 (2 411)
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la COVID-19 chez les adolescents, lorsqu’elles 
sont efficaces et précises, peut favoriser 
l’adoption grâce à un effet boule de neige. 
En fait, les recherches ont démontré que 
les interventions par les pairs sont un 
moyen d’accroître l’adoption des mesures 
préventives5.

La plupart des campagnes de promotion 
visant à influencer le comportement des 
adolescents reposent sur l’amélioration 
des connaissances et la sensibilisation des 
adolescents aux risques pour la santé. 
Malheureusement, ces interventions sont 
principalement menées par des adultes et 
sont souvent infructueuses auprès des 
adolescents24.

On s’attendait à ce que les inquiétudes 
aient une incidence sur l’adoption des 
mesures préventives, car des niveaux 
d’anxiété plus élevés sont associés à une 
application accrue des mesures préven­
tives contre la COVID-19 chez les adultes25. 
On prévoyait également que cette associa­
tion serait influencée par la perception du 

risque et les discussions avec les proches. 
Néanmoins, nos résultats ont montré que 
les adolescents qui perçoivent un risque 
plus élevé de complications liées à la 
COVID-19 chez les jeunes sont moins 
préoccupés par la COVID-19 que les pairs 
n’ayant pas cette perception du risque. 
Cela peut s’expliquer par le fait que la plu­
part des adolescents ne s’inquiètent pas 
pour leur propre santé mais pour celle des 
membres de leur famille, notamment les 
personnes à plus haut risque de contracter 
la maladie. Les adolescents qui discutent 
avec leurs proches des mesures préven­
tives contre la COVID-19 et quoi faire en 
cas d’infection s’inquiètent également 
davantage. Cela pourrait être dû au fait 
que ces discussions mènent à une meil­
leure compréhension de la gravité de la 
situation et des conséquences éventuelles 
sur la santé humaine.

Même si ces trois chemins menant à 
l’adoption s’appliquent globalement aux 
quatre sous-groupes analysés, selon le genre 
et le niveau d’anxiété, les comparaisons 

entre les modèles démontrent certaines 
nuances. Conformément à certaines études 
antérieures, les adolescentes ont tendance 
à adopter davantage les mesures préven­
tives que leurs pairs masculins12,26,27. Une 
explication possible est que certains des 
facteurs conduisant à l’adoption, notam­
ment un degré plus élevé de connaissances 
et d’inquiétude, sont particulièrement 
associés au genre féminin4,20-28. En fait, 
nos résultats montrent que les adolescen­
tes ont un niveau plus élevé de connais­
sances et de préoccupations liées à la 
pandémie (ce qui est accentué par un 
niveau d’anxiété plus élevé) que leurs 
pairs de genre non féminin.

Dans la perspective d’accroître l’adoption 
des mesures préventives, il est intéressant 
de noter que chez les adolescents de genre 
non féminin, l’anxiété influe sur les effets 
des différents facteurs menant à l’adop­
tion. De fait, les discussions en lien avec 
la COVID-19 avec les proches ont une 
influence encore plus grande sur les par­
ticipants non féminins plus anxieux que 

TABLEAU 2 
Adoption des mesures préventives contre la COVID-19 et facteurs liés à l’adoption de ces mesures,  

en fonction du genre et du niveau d’anxiété, étude COMPASS, Québec, mars à mai 2020 (N = 6 052)

Échantillon
Scores moyens (intervalle de confiance à 95 %)

Perception du risquea Connaissances sur la pandémieb Inquiétudesc Discussionsd Adoptione

Tous 0,79 (0,77 à 0,82) 10,82 (10,75 à 10,90) 6,44 (6,32 à 6,56) 1,92 (1,89 à 1,96) 7,05 (6,99 à 7,11)

Genre

Filles 0,72 (0,69 à 0,75) 11,21 (11,12 à 11,30) 7,14 (6,98 à 7,29) 2,01 (1,96 à 2,06) 7,33 (7,26 à 7,39)

Autres 0,91 (0,87 à 0,95) 10,21 (10,08 à 10,34) 5,36 (5,18 à 5,54) 1,79 (1,73 à 1,85) 6,61 (6,51 à 6,71)

Différences −0,19 (−0,24 à −0,14) 1,00 (0,85 à 1,15) 1,77 (1,53 à 2,01) 0,22 (0,14 à 0,30) 0,71 (0,59 à 0,83)

Niveau d’anxiété

Plus anxieux 0,81 (0,77 à 0,85) 10,67 (10,53 à 10,81) 6,77 (6,53 à 7,00) 1,93 (1,86 à 2,00) 7,05 (6,94 à 7,16)

Moins anxieux 0,79 (0,76 à 0,82) 10,93 (10,85 à 11,02) 6,26 (6,12 à 6,39) 1,92 (1,87 à 1,97) 7,05 (6,98 à 7,12)

Différences 0,02 (−0,03 à 0,07) −0,26 (−0,42 à −0,10) 0,51 (0,25 à 0,77) 0,01 (−0,07 à 0,09) −0,01 (−0,13 à 0,12)

Plus anxieux

Filles 0,73 (0,67 à 0,79) 11,19 (11,03 à 11,34) 7,70 (7,39 à 8,00) 2,00 (1,91 à 2,09) 7,36 (7,23 à 7,48)

Autres 0,93 (0,86 à 1,00) 9,90 (9,65 à 10,15) 5,38 (5,04 à 5,73) 1,83 (1,72 à 1,94) 6,58 (6,38 à 6,78)

Différences −0,20 (−0,29 à −0,11) 1,29 (1,01 à 1,57) 2,31 (1,85 à 2,78) 0,17 (0,03 à 0,31) 0,78 (0,55 à 1,00)

Moins anxieux

Filles 0,72 (0,68 à 0,75) 11,25 (11,14 à 11,35) 6,85 (6,67 à 7,03) 2,02 (1,96 à 2,08) 7,31 (7,22 à 7,39)

Autres 0,91 (0,86 à 0,96) 10,43 (10,28 à 10,58) 5,31 (5,10 à 5,51) 1,77 (1,69 à 1,84) 6,65 (6,53 à 6,77)

Différences −0,19 (−0,25 à −0,13) 0,82 (0,64 à 1,00) 1,55 (1,27 à 1,83) 0,25 (0,15 à 0,35) 0,65 (0,51 à 0,79)
a Le score de perception du risque est une variable continue comprise entre 0 et 2, où 0 correspond à la perception que la COVID-19 constitue un très faible risque pour les jeunes.

b Le score des connaissances sur la pandémie est une variable continue comprise entre 0 et 17, où 17 correspond au degré de connaissances liées à COVID-19 le plus élevé.
c Le score des inquiétudes est une variable continue comprise entre 0 et 20, où 20 correspond au niveau d’inquiétude le plus élevé.
d Le score des discussions est une variable continue comprise entre 0 et 4, où 4 correspond au niveau le plus élevé de discussions avec les proches au sujet des mesures préventives contre la 
COVID‑19 et de ce qu’il faut faire en cas d’infection.

e Le score d’adoption de mesures préventives contre la COVID-19 est une variable comprise entre 0 et 10, où 10 correspond au niveau le plus élevé d’adoption des cinq mesures préventives contre la 
COVID-19.
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sur les participants non féminins moins 
anxieux. Les tendances sont similaires 
pour la perception du risque, les inquié­
tudes et les connaissances sur la pandé­
mie. Ces résultats mettent en lumière 
l’importance de ne pas rechercher un 
modèle unique à appliquer à tous, puisque 
le genre et le niveau d’anxiété ont une 
influence sur l’adoption des mesures pré­
ventives et les facteurs associés.

Points forts et limites

Cette étude comporte certaines limites. 
Premièrement, la conception transversale 
de l’étude ne permet pas d’inférer des 
liens de causalité. Toutefois, nous pou­
vons nous attendre à ce que l’adoption 
des mesures préventives soit tributaire 
d’autres facteurs que ceux étudiés.

Deuxièmement, en raison de la fermeture 
des écoles, la réalisation d’un question­
naire en ligne à la maison s’est révélée le 
seul moyen de recueillir des données sur 
les comportements des adolescents et leur 
perception du risque. Or le taux de partici­
pation habituel (supérieur à 90  % en 
classe) en a été fortement affecté dans cer­
taines écoles : selon une revue de la litté­
rature sur les taux de participation des 
adolescents aux enquêtes en ligne sur la 
santé, ces chiffres se situent généralement 
entre 30 et 40  % et révèlent un biais 
d’autosélection29.

Troisièmement, la population des écoles 
participantes étant celle d’écoles de l’Est-
du-Québec, il est possible que les conclu­
sions de notre étude ne soient pas 
représentatives de la réalité vécue dans 
d’autres régions et d’autres pays en raison 
des différences dans la durée et la sévérité 
des restrictions relatives à la pandémie.

Quatrièmement, ces résultats proviennent 
d’une analyse exploratoire dont il con­
vient d’évaluer la reproductibilité. Le grand 
nombre de participants à cette étude four­
nit néanmoins des renseignements impor­
tants sur l’adoption des mesures 
préventives chez les adolescentes.

Enfin, la plateforme COMPASS offre une 
occasion unique de suivre et d’analyser 
l’évolution dans le temps des perceptions 
et des attitudes des adolescents face à la 
pandémie de COVID-19, ainsi que leur 
acceptation et adoption des mesures 
préventives.

Conclusion

La plupart des adolescents qui ont par­
ticipé à cette étude semblent avoir res­
pecté les mesures préventives contre la 
COVID-19, même ceux relevant des sous-
groupes de la population affichant des 
taux d’adoption plus faibles. S’il convient 
de promouvoir des connaissances exactes 
sur la pandémie et une perception adé­
quate des risques chez les jeunes, les déci­
deurs et les fournisseurs de soins de santé 
devraient également envisager des façons 
de promouvoir les discussions avec les 
proches comme moyen d’améliorer l’adop­
tion des mesures préventives contre la 
COVID-19 chez les adolescents.

La nature longitudinale de l’étude COMPASS 
permettra aux chercheurs de suivre, à 
long terme, l’évolution de l’adhésion aux 
mesures préventives, les influences des 
changements dans les facteurs interdépen­
dants liés à l’adoption ainsi que les réper­
cussions de certaines interventions visant 
à les influencer. Enfin, et surtout, d’autres 
études sont nécessaires pour mieux 
explorer ces liens et la manière dont les 
aspects contextuels, personnels et poli­
tiques sont entrelacés et pour élaborer des 
approches globales et pertinentes visant à 
renforcer et à maintenir les mesures 
préventives chez les jeunes.

Remerciements

Les auteurs tiennent à remercier les auto­
rités de santé publique du Québec, les 
écoles, les commissions scolaires et les 
élèves qui ont participé à l’étude, ainsi 
que l’équipe de l’étude COMPASS, en par­
ticulier Rabi Joel Gansaonre, pour leur 
confiance constante en notre équipe.

Sources de financement

L’étude COMPASS a reçu le soutien d’une 
subvention transitoire de l’Institut de la 
nutrition, du métabolisme et du diabète 
des Instituts de recherche en santé du 
Canada (IRSC), grâce à l’attribution du finan­
cement prioritaire « Obesity-Interventions 
to Prevent or Treat  » (Interventions pour 
prévenir ou traiter l’obésité) (OOP-110788; 
subvention accordée à SL), d’une subven­
tion de fonctionnement de l’Institut de la 
santé publique et des populations des 
IRSC (MOP-114875; subvention accordée à 
SL), d’une subvention de projet des IRSC 
(PJT-148562; subvention accordée à SL), 
d’une subvention transitoire des IRSC 
(PJT‑149092; subvention accordée à KP et 

SL), d’une subvention de projet des IRSC 
(PJT‑159693; subvention accordée à KP) et 
d’un accord de financement de la recher­
che conclu avec Santé Canada (no  1617-
HQ-000012; contrat attribué à SL).

Le projet COMPASS-Québec bénéficie égale­
ment d’un soutien financier du ministère 
de la Santé et des Services sociaux et de la 
Direction régionale de santé publique du 
CIUSSS de la Capitale‑Nationale.

Conflits d’intérêts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun con­
flit d’intérêts.

Contributions des auteurs et avis

CBD et SH ont conçu et réalisé l’analyse. 
CBD a effectué l’analyse documentaire. 
CBD a dirigé la rédaction et rédigé la pre­
mière version du manuscrit. STL a conçu 
et dirige l’ensemble de l’étude COMPASS, 
SH et RB étant les responsables provin­
ciaux de l’étude COMPASS-Québec. Tous 
les auteurs ont donné leur avis sur les dif­
férentes versions du manuscrit et en ont 
approuvé la version finale.

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.

Références

1.	 Kamenidou IE, Stavrianea A, Mamalis 
S, Mylona I. Knowledge assessment 
of covid-19 symptoms: gender diffe­
rences and communication routes for 
the generation z cohort. Int J Environ 
Res Public Health. 2020;17(19):1-16. 
https://doi.org/10.3390/ijerph17196 
964 

2.	 Le Saux N. L’épidémiologie à jour sur 
la COVID-19 (causée par le virus 
SARS-CoV-2) chez les enfants et les 
conseils s’y rapportant : mars 2020 
[Internet]. Ottawa (Ont.) : Société cana­
dienne de pédiatrie; 2020 [consulta­
tion le 5 novembre 2020]. En ligne à : 
https://www.cps.ca/fr/documents 
/position/lepidemiologie-a-jour-sur 
-la-covid-19-causee-par-le-virus-sars-cov 
-2-chez-les-enfants-et-les-conseils-sy 
-rapportant-mars-2020

https://doi.org/10.3390/ijerph17196964
https://doi.org/10.3390/ijerph17196964


473 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 41, n° 12, décembre 2021

3.	 Shen K, Yang Y, Wang T, et al. 
Diagnosis, treatment, and prevention 
of 2019 novel coronavirus infection in 
children: experts' consensus state­
ment. World J Pediatr. 2020;16(3):223-
231. https://doi.org/10.1007/s12519 
-020-00343-7 

4.	 Zimmermann P, Curtis N. Corona­
virus infections in children including 
COVID-19: an overview of the epide­
miology, clinical features, diagnosis, 
treatment and prevention options in 
children. Pediatr Infect Dis J. 2020; 
39(5):355-368. https://doi.org/10 
.1097/INF.0000000000002660 

5.	 Andrews JL, Foulkes L, Blakemore SJ. 
Peer influence in adolescence: public-
health implications for COVID-19. 
Trends Cogn Sci. 2020;24(8):585-587. 
https://doi.org/10.1016/j.tics.2020.05 
.001 

6.	 Bénéteau-Burnat B, Baudin B, Morgant 
G, Baumann FC, Giboudeau J. Serum 
angiotensin-converting enzyme in 
healthy and sarcoidotic children: com­
parison with the reference interval for 
adults. Clin Chem. 1990;36(2):344-346. 
https://doi:10.1093/clinchem/36.2.344 

7.	 Nivette A, Ribeaud D, Murray A, et 
al. Non-compliance with COVID-19-
related public health measures among 
young adults in Switzerland: insights 
from a longitudinal cohort study. Soc 
Sci Med. 2021;268:113370. https://doi 
.org/10.1016/j.socscimed.2020.113370 

8.	 UNESCO. COVID-19 pandemic: youth 
engaged in the #NextNormal [Inter­
net]. Paris : UNESCO; 2020 [consulta­
tion le 5 novembre 2020]. En ligne à : 
https://en.unesco.org/news/covid-19 
-pandemic-youth-engaged-nextnormal

9.	 Ahmad M, Iram K, Jabeen G. Perception-
based influence factors of intention to 
adopt COVID-19 epidemic prevention 
in China. Environ Res. 2020;190:109995. 
https://doi.org/10.1016/j.envres.2020 
.109995 

10.	 Luo Y, Yao L, Zhou L, Yuan F, Zhong 
X. Factors influencing health beha­
viours during the coronavirus disease 
2019 outbreak in China: an extended 
information-motivation-behaviour 
skills model. Public Health. 2020;185: 
298-305. https://doi.org/10.1016/j 
.puhe.2020.06.057

11.	 Asmundson GJ, Taylor S. How health 
anxiety influences responses to viral 
outbreaks like COVID-19: what all 
decision-makers, health authorities, and 
health care professionals need to know. 
J Anxiety Disord. 2020;71:102211. https: 
//doi.org/10.1016/j.janxdis.2020.102211 

12.	 Dardas LA, Khalaf I, Nabolsi M, Nassar 
O, Halasa S. Developing an under 
standing of adolescents’ knowledge, 
attitudes, and practices toward COVID-
19. J Sch Nurs. 2020;36(6):430-441. https: 
//doi.org/10.1177/1059840520957069 

13.	 Leatherdale ST, Brown, KS, Carson V, 
et al. The COMPASS study: a longitu­
dinal hierarchical research platform 
for evaluating natural experiments 
related to changes in school-level pro­
grams, policies and built environment 
resources. BMC Public Health. 2014; 
14(1):1. https://doi.org/10.1186/1471 
-2458-14-331 

14.	 Reel B, Battista K, Leatherdale ST. 
COMPASS protocol changes and recruit­
ment for online survey implementa­
tion during the Covid-19 pandemic 
[Internet]. COMPASS Technical Report 
Series. Waterloo (Ont.) : University of 
Waterloo; 2020 [consultation le 11 jan­
vier 2021]. En ligne à : https://uwaterloo 
.ca/compass-system/publications 
/compass-protocol-changes-and 
-recruitment-online-survey

15.	 Organisation mondiale de la santé 
(OMS). Survey tool and guidance: rapid, 
simple, flexible behavioural insights 
on COVID-19, 29 juillet 2020 [Internet]. 
Copenhague : OMS; 2020. n°WHO/
EURO:2020-696-40431-54222. En ligne 
à : https://apps.who.int/iris/bitstream 
/handle/10665/333549/WHO-EURO 
-2020-696-40431-54222-eng.pdf 

16.	 Organisation mondiale de la santé 
(OMS). Coronavirus [Internet]. Genève : 
OMS; 2020 [consultation le 5 novem­
bre 2020]. https://www.who.int/health 
-topics/coronavirus#tab=tab_3

17.	 Organisation mondiale de la santé 
(OMS). Rational use of personal pro­
tective equipment (PPE) for corona­
virus disease (COVID-19): interim 
guidance, 19 mars 2020 [Internet]. 
Genève  : OMS; 2020. En ligne à  : 
https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/331498/WHO-2019-nCoV 
-IPCPPE_use-2020.2-eng.pdf

18.	 Becker MH. The Health Belief Model 
and Sick Role Behavior. Health Educ 
Monogr. 1974;2(4):409-419. https://
doi.org/10.1177/109019817400200407 

19.	 Spitzer RL, Kroenke K, Williams JB, 
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Aperçu

Programmes et interventions favorisant l’équité en santé 
dans les populations LGBTQ2+ au Canada par des mesures 
sur les déterminants sociaux de la santé
Robert Higgins, B.A. (1,2); Brian Hansen, M.A. (1,2); Beth E. Jackson, Ph. D. (3); Ashley Shaw, M. Sc. (3);  
Nathan J. Lachowsky, Ph. D. (1,2)

Points saillants

•	 Il existe un certain nombre de 
lacunes dans les programmes favo­
risant l’équité en santé et les inter­
ventions visant les déterminants 
sociaux de la santé pour les 
minorités sexuelles et de genre au 
Canada.

•	 Les efforts visant à élaborer de 
nouveaux programmes devraient 
prendre en compte les communau­
tés LGBTQ2+, qui sont mal des­
servies par les services existants 
(en particulier les Autochtones, les 
minorités ethnoraciales, les femmes, 
les immigrants récents ou réfugiés).

•	 Très peu de programmes traitent 
de l’emploi, de l’invalidité, de 
l’éducation ou du logement, qui 
sont d’importants déterminants en 
amont de la santé.

•	 La plupart des programmes sont 
axés sur les niveaux d’intervention 
individuels et interpersonnels.

•	 Les interventions systémiques étant 
rares, les efforts devraient être axés 
sur l’étude des interventions struc­
turelles déjà en place enfin d’en 
envisager l’extension.

Résumé

Les minorités sexuelles et de genre vivent un certain nombre d’inégalités en matière de 
santé. On sait que les déterminants sociaux de la santé sont à l’origine de ces iniquités, 
mais on dispose de peu de données probantes sur le nombre et les types d’interventions 
au Canada qui portent sur ces déterminants pour ces populations. Nous avons effectué 
une analyse des programmes disponibles au Canada qui ciblent les minorités sexuelles 
et de genre et nous les avons classés en fonction de leur niveau d’intervention (individuel/
interpersonnel, institutionnel et structurel). Nous avons constaté que peu de program­
mes ciblent les femmes, les adultes en milieu de vie, les Autochtones ou les minorités 
ethnoraciales, les immigrants et les réfugiés récents ou encore les locuteurs de langues 
minoritaires, et que peu d’interventions se déroulent à un niveau structurel.

Mots clés : minorités sexuelles et de genre, équité en santé, déterminants sociaux de la 
santé, santé des minorités, disparités d’état de santé, promotion de la santé

et de violence3,4. Les jeunes LGBTQ2+ 
canadiens sont souvent victimes d’exclu­
sion, d’isolement et d’anxiété5. On sup­
pose que bon nombre des iniquités en 
matière de santé observées chez les mino­
rités sexuelles et de genre (MSG) provien­
nent de la stigmatisation sociétale6, en 
particulier de la co-occurrence de stéréo­
types, de l’étiquetage, de la perte de 
statut, de la séparation et de la discrimina­
tion,7,8,9 et d’expériences sociales néga­
tives, qui créent un stress exacerbé1,2.

Les processus de stigmatisation et de dis­
crimination jouent un rôle central dans les 
inégalités en matière de santé pour les 
populations de MSG, contribuant aux 
expériences de stress et de traumatisme 
tout au long de leur vie. Ils entraînent 

Introduction

Les personnes LGBTQ2+* ont souvent 
une moins bonne santé physique et men­
tale que les personnes hétérosexuelles et 
cisgenres1,2. Les disparités qu’elles con­
naissent sur le plan de la santé physique 
vont d’un mauvais état de santé général à 
des taux supérieurs de cancer, de maladies 
cardiovasculaires, d’asthme, de diabète, 
d’arthrite et d’autres maladies chroniques1. 
Les jeunes transgenres présentent égale­
ment des disparités en matière de santé 
mentale, notamment un risque plus élevé 
de signaler une détresse psychologique, 
des automutilations, des épisodes dépres­
sifs graves et le suicide2, qui sont des 
facteurs que l’on a pu corréler à des expé­
riences de discrimination, de harcèlement 
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* LGBTQ2+ est un acronyme générique utilisé dans cet article pour rendre compte de la diversité des orientations sexuelles et des identités de genre, notamment pour les personnes qui 
s’identifient comme lesbiennes, gaies, bisexuelles, transgenres (trans), queer ou qui sont bispirituelles autochtones.
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également un accès inéquitable aux res­
sources sociales et matérielles favorisant 
une bonne santé (emploi, revenu, loge­
ment, éducation suffisante et de qualité et 
soins de santé)10. Par exemple, 40 % des 
2 873 répondants transgenres et non binaires 
à une enquête canadienne de 2019 vivaient 
dans un ménage à faible revenu et 45 % 
ont déclaré avoir un ou plusieurs besoins 
en soins de santé non satisfaits au cours 
de l’année précédente11. Les femmes et les 
hommes bisexuels au Canada ont fait état 
de taux d’insécurité alimentaire de respec­
tivement 2,8 et 2,5  fois plus élevés que 
leurs homologues hétérosexuels et de 
résultats de santé inférieurs à ceux de 
leurs pairs gais et lesbiennes12. Ces iné­
galités sont susceptibles d’être amplifiées 
pour les personnes dont l’orientation sex­
uelle ou l’identité de genre s’ajoute à 
d’autres identités sociales marginalisées, 
comme leur appartenance ethnique ou 
leur classe sociale 13.

À ce jour, la plupart des recherches dans 
ce domaine ont porté sur les iniquités en 
santé, beaucoup moins de travaux portant 
sur le développement et l’évaluation des 

interventions6. Il n’existe donc pas de por­
trait complet des interventions visant ces 
déterminants chez les personnes LGBTQ2+ 
au Canada. C’est pour combler cette lacune 
que nous avons effectué une analyse de la 
conjoncture entre février et mars  2019. 
Nous avons mis à jour, en y ajoutant des 
entrées, la publication du rapport du 
Comité permanent de la santé du Parlement, 
La santé des communautés LGBTQIA2 au 
Canada, de juin 201914. Début 2020, nous 
avons communiqué nos résultats à certains 
organismes communautaires pour avoir 
un retour de la part de leurs membres.

Méthodologie

Une recherche systématique a permis de 
sélectionner des programmes axés sur les 
déterminants de la santé aux niveaux 
macro (structurel ou social, économique 
et politique), méso (institutionnel) et micro 
(individuel et interpersonnel). Nous avons 
également inclus certains programmes 
ciblant des comportements ou des résul­
tats de santé précis. La recherche a été 
effectuée par province et territoire afin de 
rassembler les programmes à l’échelle du 
pays qui s’attaquent à un ou plusieurs des 
déterminants sociaux de la santé tout en 
ciblant les MSG. La recherche a exclu de 

fait les programmes visant des personnes 
ne relevant pas des minorités sexuelles ou 
de genre.

L’analyse préliminaire a révélé une abon­
dance de programmes axés sur les con­
sidérations «  en aval  » et au niveau 
individuel (réduction des connaissances, 
attitudes et comportements individuels 
qui mènent à la stigmatisation ou à la dis­
crimination et augmentation de la connec­
tivité sociale). Compte tenu des associations 
importantes entre les inégalités en matière 
de santé et les conditions structurelles 
auxquelles font face les MSG, nous avons 
axé l’analyse sur les interventions en 
amont et intermédiaires. Nous avons donc 
exclu les programmes récréatifs en aval, 
comme les équipes sportives, les chorales 
et les cafés LGBTQ2+, les alliances gaies-
hétérosexuelles en milieu scolaire, les pro­
grammes sociaux et les clubs offerts par 
les établissements postsecondaires, les 
églises et les institutions religieuses posi­
tivistes, les festivals de la fierté gaie et les 
événements ponctuels. (Les initiatives 
exclues par ces seuls critères justifieraient 
une analyse complète.) Cette analyse englobe 
donc les interventions à des niveaux plus 
élevés de l’écosystème social, que ce soit 
les interventions systémiques ou les inter­
ventions ciblant les déterminants sociaux 
de la santé (autres que la connectivité 
sociale) comme le manque d’accès à l’em­
ploi, la stigmatisation et la discrimination, 
la pauvreté et l’insécurité alimentaire.

Premièrement, nous avons utilisé le moteur 
de recherche Google pour effectuer de 
vastes recherches sur Internet de sites en 
français et en anglais. Deuxièmement, 
nous avons effectué des recherches ciblées 
dans la base de données de l’Agence cana­
dienne des médicaments et des technolo­
gies de la santé (ACMTS), les répertoires 
provinciaux 211 (fournissant de l’informa­
tion sur les services communautaires et 
sociaux ainsi que des renvois à ces ser­
vices) et les résultats† du financement des 
trois Conseils. Troisièmement, dans le but 
d’identifier des organismes, programmes 
et services communautaires, nous avons 
étudié les guides du festival de la fierté 
LGBTQ2+ de 2018 ainsi que les trois plus 
récents programmes de l’Association pro­
fessionnelle canadienne pour la santé 
transgenre, du Sommet du Centre de 
recherche communautaire et des confé­
rences de Santé arc-en-ciel Ontario. Enfin, 

nous avons effectué une analyse des bases 
de données universitaires à l’aide de 
Summon  2.0 (Université de Victoria, 
Victoria, C.-B.). Nous avons considéré nos 
recherches comme terminées lorsque 
deux pages subséquentes du site n’ont 
livré aucune information nouvelle ou 
pertinente.

L’information sur chaque programme a 
été traitée à l’aide du logiciel NVivo  11 
(QSR  International Pty Ltd., Melbourne, 
Australie). Les données codées ont été 
analysées pour en dégager des thèmes 
sémantiques afin de passer de la descrip­
tion pure des données à leur interpréta­
tion15. Cette analyse a produit une 
description de l’emplacement des pro­
grammes mis en œuvre et des types de 
programme ainsi que des déterminants 
sociaux de la santé abordés. Le retour 
auprès des membres des organismes a été 
effectué en communiquant les résultats de 
l’analyse à au moins un organisme figu­
rant dans l’analyse dans chaque province 
afin que leurs membres en relèvent les 
lacunes à l’échelle nationale ou dans leur 
région.

Résultats

L’analyse finale a porté sur 220 program­
mes (tableau  1). Les chiffres varient en 
fonction de la disponibilité de l’informa­
tion et certains programmes ciblaient plu­
sieurs populations. Un tiers des programmes 
(34,5 %) étaient non spécifiques et étaient 
offerts à toutes les personnes LGBTQ2+. 
Dans les lieux regroupant de plus petits 
effectifs de population, c’était presque 
exclusivement le cas. La plupart des pro­
grammes (65,5 %) ciblaient certains groupes 
de personnes LGBTQ2+ spécifiquement, 
près de la moitié des programmes ciblant 
les jeunes. Même si la définition de 
« jeune » variait d’un organisme à l’autre, 
il s’agissait le plus souvent des 29 ans et 
moins. L’analyse a fourni peu de pro­
grammes pour les adultes de 55  ans et 
plus (données disponibles auprès des 
auteurs sur demande).

Le deuxième groupe le plus ciblé était 
celui des personnes ayant vécu une 
expérience trans. Environ 15  % des pro­
grammes ciblés étaient axés sur les per­
sonnes transgenres et de diversité de 
genre, et certains étaient offerts par des 
organisations desservant uniquement cette 

† Ensemble, les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), le Conseil de recherches en sciences naturelles et en génie (CRSNG) et le Conseil de recherches en sciences humaines (CRSH) 
forment les organismes subventionnaires des trois Conseils, le principal mécanisme par lequel le gouvernement du Canada appuie la recherche et la formation.
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population. Ils étaient presque toujours 
axés sur l’offre de groupes de soutien, de 
soins de santé primaires ou de soutien à la 
navigation dans les systèmes de soins de 
santé, en particulier pour les soins 
d’affirmation de genre (aiguillage, accès 
aux hormones, chirurgies).

Environ 20  % des programmes ont été 
conçus expressément pour les hommes 
gais, bisexuels et les autres hommes ayant 
des rapports sexuels avec des hommes 
(voir tableau 1)  : il s’agit principalement 
d’organismes de services liés au VIH/sida. 
Les programmes ciblant les hommes 
étaient le plus souvent axés sur la santé 
sexuelle, certains portant néanmoins sur 
la santé sociale, la santé physique, la santé 
mentale et le bien-être général.

Analyse

Notre analyse a révélé des iniquités dans 
l’offre des programmes16. L’accent mis sur 
les programmes ciblant des groupes d’âge 
peut limiter la gamme de programmes 
offerts16. Cela peut avoir des répercussions 
sur la planification des systèmes de santé 
et les efforts de promotion de la santé 
parmi les membres de l’« intermédiaire 
absent »16. 

Moins de dix  programmes ciblaient les 
Autochtones et les personnes bispirituelles 
ou les personnes LGBTQ2+ appartenant à 
une minorité raciale ou ethnique17-19. Il 
s’agissait souvent de groupes de soutien 
s’adressant à des personnes ayant une 
origine ethnique ou culturelle commune. 
Il y avait aussi peu de programmes (moins 
de 10) conçus spécifiquement pour les 
immigrants récents ou les réfugiés, et ceux 
qui existaient étaient localisés dans les 
grands centres urbains20. En outre, même 
si la recherche a été effectuée seulement 
en français et en anglais, seulement 7 pro­
grammes étant offerts dans une autre 
langue que les langues officielles ont été 
identifiés, ce qui pourrait constituer un 
obstacle important pour les locuteurs 
d’autres langues.

Un seul programme ciblait les personnes 
LGBTQ2+ vivant avec des déficiences 
neurocognitives.

Une minorité des programmes prenaient 
en compte les déterminants institutionnels 
et structurels importants de la santé en 
amont, comme l’emploi, l’éducation ou le 
logement17, secteurs où les personnes 

TABLEAU 1 
Résumé des résultats de l’analyse contextuelle des programmes  

ciblant les minorités de sexe et de genre, Canada, 2019 

Catégorie n %

Localisation (n = 220)

Ensemble du Canada 16 7,3

Alberta 29 13,2

Colombie-Britannique 27 12,3

Manitoba 15 6,8

Nouveau-Brunswick 3 1,4

Terre-Neuve-et-Labrador 3 1,4

Territoires du Nord-Ouest 2 0,9

Nouvelle-Écosse 9 4,1

Nunavut 0 0

Ontario 65 29,5

Île-du-Prince-Édouard 2 0,9

Québec 45 20,5

Saskatchewan 3 1,4

Yukon 1 0,5

Déterminants sociaux abordés (n = 220)

Soutien social 102 46,4

Exclusion socialea 47 21,4

Accès aux services de santé 51 23,2

Capacitisme 1 0,5

Racisme, xénophobie et discrimination contre les immigrants 11 5,0

Éducation 2 0,9

Emploi 2 0,9

Logement 4 1,8

Taille de la collectivité (n = 220)

Montréal, Toronto, Vancouver 67 30,5

Grandes villes (population > 100 000 habitants) 100 45,5

Petites villes (10 000 à 100 000 habitants) 19 8,6

Milieu rural (population <10 000) 2 0,9

Échelle provinciale 16 7,3

Échelle nationale 16 7,3

Langue (n = 213)

Anglais 155 72,8

Français 26 12,2

Français et anglais 32 15,0

Autre 7 3,3

Niveau d’intervention (n = 220)

Promotion de la santéb 41 18,6

Individuel et relations interpersonnelles 128 58,2

Institutionnel 47 21,4

Structurel 4 1,8

Suite à la page suivante
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LGBTQ2+ continuent à faire face à des 
obstacles importants en raison d’une stig­
matisation et d’une discrimination persis­
tantes. En effet, la majorité des interventions 
relevaient davantage de programmes en 
aval, ciblant l’accès aux soins de santé et 
visant l’échelle individuelle et interper­
sonnelle. Les programmes axés sur la 
santé ciblaient en grande partie les hom­
mes et les personnes trans, les program­
mes liés à la santé destinés aux femmes 
cisgenres LGBTQ2+ étant particulièrement 
déficients21,22. D’autres recherches doivent 
porter sur la manière dont ces disparités 
affectent les résultats en santé.

Bien que des forces systémiques comme 
l’homophobie, la biphobie et la transpho­
bie, le cishétérosexisme et d’autres sys­
tèmes d’oppression qui se cumulent 
créent des inégalités en matière de santé à 
tous les niveaux de l’écologie sociale, la 
plupart des programmes étant axés sur les 
niveaux individuels et interpersonnels d’in­
tervention. Certains programmes peuvent 
être considérés comme relevant du niveau 

institutionnel, mais très peu d’entre eux 
fonctionnent réeelement à un niveau sys­
témique ou structurel. Cette disparité 
empêche l’utilisation de stratégies et 
d’interventions aptes à réduire les obsta­
cles liés à la stigmatisation des ressources 
sociales et matérielles auxquels font face 
les MSG11,23,24. Pourtant, au Canada, les 
organismes LGBTQ2+ ainsi que d’autres 
organismes sociaux sont souvent financés 
par des institutions gouvernementales qui 
ciblent des interventions systémiques ou 
structurelles25. Les changements apportés 
au système pour faire progresser l’équité 
en santé par des interventions structurel­
les en amont sont sensibles aux efforts 
descendants (politiques, financement) 
comme ascendants (représentation), mais 
sont plus fructueux lorsqu’ils sont appor­
tés simultanément et dans l’ensemble des 
secteurs26,27. 

Conclusion

Des efforts sont nécessaires pour mieux 
s’attaquer en amont aux déterminants de 

la santé affectant négativement les per­
sonnes LGBTQ2+ au Canada. Les efforts 
visant à élaborer de nouveaux program­
mes devraient viser les communautés 
LGBTQ2+ mal desservies par les services 
existants (en particulier les femmes, les 
Autochtones, les minorités raciales et eth­
niques, les personnes ayant récemment 
vécu l’immigration et les réfugiés). Le 
grand nombre de programmes de promo­
tion du soutien social et de réduction de 
l’exclusion sociale donne à penser que ces 
programmes demeurent importants pour 
les utilisateurs finaux. Cela peut égale­
ment être le reflet d’une préférence sys­
témique en matière de financement pour 
les interventions en aval, par opposition à 
des interventions plus complexes et à long 
terme. Compte tenu de la rareté des inter­
ventions systémiques, les efforts futurs 
devraient être axés sur l’identification de 
pratiques prometteuses pour la concep­
tion, la prestation et l’évaluation d’inter­
ventions structurelles favorisant l’équité 
en santé et adaptées pour tenir compte 
des contextes particuliers des MSG.
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L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) – région de l’Ontario, le bureau de santé du district de Simcoe-Muskoka (SMDHU) 
et les Cambium Indigenous Professional Services (CIPS) ont collaboré à la réalisation de deux projets de connaissances sur la planifi­
cation de l’adaptation aux effets du changement climatique : Two Approaches, One Shared Learning Journey to Support Climate-Health 
Adaptation Planning [Deux approches, un cheminement commun favoriser la planification de l’adaptation aux effets du changement 
climatique sur la santé, rapport en anglais seulement]. 

L’ASPC et le SMDHU ont effectué un examen exploratoire des écrits sur les interventions visant l’adaptation aux effets du changement 
climatique sur la santé qui traitent des risques s’inscrivant dans les six catégories influencées par le climat jugées particulièrement 
pertinentes pour l’Ontario. Ces catégories sont : les phénomènes météorologiques extrêmes, les températures extrêmes, la qualité de 
l’air, les maladies à transmission vectorielle, le rayonnement ultraviolet ainsi que la qualité et la quantité d’eau et de nourriture.  

La première démarche d’apprentissage a pris la forme d’un projet de synthèse des connaissances visant à définir l’étendue, les carac­
téristiques et les lacunes importantes des écrits recensés sur la planification de l’adaptation aux effets du changement climatique sur 
la santé, y compris les particularités des interventions d’adaptation. Il a été observé que les interventions décrites reposent le plus 
souvent sur des démarches de planification, de prise de décision et de communication relative à la santé. Quant aux risques, les mala­
dies à transmission vectorielle et les températures extrêmes étaient mentionnées le plus fréquemment, alors que le rayonnement 
ultraviolet et l’eau et la nourriture l’étaient le moins souvent. Seuls sept articles abordaient la santé mentale.

Une lacune importante observée dans les résultats de la recherche est l’absence d’un point de vue autochtone. Cette lacune découle 
toutefois de la méthode utilisée plutôt que d’un manque de littérature autochtone. Pour y remédier, les CIPS ont été invités à entre­
prendre, comme seconde démarche d’apprentissage, un projet de synthèse des connaissances fondé sur l’expérience de Kerry-Ann 
Charles-Norris de la Première Nation de l’île Georgina. Celle-ci met en évidence un point de vue autochtone et l’importance d’intégrer 
ces points de vue aux efforts d’adaptation au changement climatique. Elle présente aussi des concepts importants au cœur des modes 
de connaissance et des façons de faire autochtones, ainsi que des pratiques exemplaires à saisir et à appliquer par les autorités de 
santé publique pour collaborer efficacement avec les peuples autochtones du Canada. 

Il est possible de consulter le rapport ici : https://www.simcoemuskokahealth.org/docs/default-source/TOPICS_Climate-Change/two 
-approaches-one-shared-learning-journey-to-support-climate-health-adaptation-planning_dec-30_final-docx.pdf.
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Autres publications de l’ASPC

Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues. 
Voici quelques articles publiés en 2021.
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