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Synthèse des données probantes

Exactitude des algorithmes des bases de données administratives 
pour la détermination des cas de trouble du spectre de l’autisme, 
de trouble du déficit de l’attention/hyperactivité et de trouble 
du spectre de l’alcoolisation fœtale : revue systématique
Siobhan O’Donnell, M. Sc.; Sarah Palmeter, M.H.P.; Meghan Laverty, M. Sc.; Claudia Lagacé, M. Sc.

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

Points saillants

•	 Peu d’études ont validé les algo­
rithmes des bases de données 
administratives servant à recenser 
les cas de TSA et de TDAH. Aucune 
étude de validation n’a été trouvée 
pour le TSAF.

•	 En raison de la grande hétérogéné­
ité des études dans la façon dont 
elles ont été conçues et menées, il 
n’a pas été possible de faire une 
synthèse quantitative des résultats. 

•	 Selon certaines données probantes, 
il est possible de repérer les cas de 
TSA et de TDAH à l’aide de don­
nées administratives; toutefois, il 
existe peu d’études qui évaluent la 
capacité des algorithmes à établir 
une distinction fiable entre les sujets 
qui présentent le trouble étudié et 
les sujets qui ne le présentent pas.

•	 Les algorithmes les plus performants 
utilisés pour l’identification des cas 
de TSA reposent sur une combinai­
son de sources de données admi­
nistratives, les données sur les 
demandes de remboursement des 
médecins étant la meilleure source.

•	 Des études de qualité supérieure sont 
essentielles pour tirer pleinement 
parti des données administratives 
pour la surveillance de ces troubles 
et la recherche en la matière.

Résumé 

Introduction. L’objectif de cette revue systématique était d’évaluer la validité des algo­
rithmes des bases de données administratives utilisés pour repérer les cas de trouble du 
spectre de l’autisme (TSA), de trouble du déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH) et 
de trouble du spectre de l’alcoolisation fœtale (TSAF).

Méthodologie. L’équipe de recherche a interrogé les systèmes MEDLINE, Embase, 
Global Health et PsycInfo afin de trouver des études, publiées en anglais ou en français 
entre 1995 et 2021, qui valident des algorithmes servant à recenser les cas de TSA, de 
TDAH et de TSAF dans les bases de données administratives. L’équipe de recherche a 
également consulté la littérature grise et les listes de références des études incluses. 
Deux évaluatrices ont procédé, de manière indépendante, à la sélection de la littérature, 
à l’extraction de l’information pertinente, à l’évaluation de la qualité des rapports, au 
risque de biais et à l’applicabilité et elles ont réalisé une synthèse qualitative des don­
nées probantes. PROSPERO CRD42019146941. 

Résultats. Parmi les 48 articles évalués en texte intégral, 14 ont été inclus dans la revue. 
Aucune étude n’a été trouvée pour le TSAF. Malgré les sources de biais possibles et la 
grande hétérogénéité des études, les résultats donnent à penser que l’augmentation du 
nombre de codes de diagnostic de TSA que requiert une seule source de données aug­
mente la spécificité et la valeur prédictive positive au détriment de la sensibilité. Les 
algorithmes les plus performants pour l’identification des cas de TSA reposent sur une 
combinaison de sources de données, la base de données sur les demandes de rem­
boursement des médecins étant la meilleure source. Une étude a révélé que les données 
sur l’éducation pourraient améliorer l’identification des cas de TSA (sensibilité accrue) 
chez les enfants d’âge scolaire lorsqu’elles sont combinées aux données sur les 
demandes de remboursement des médecins; toutefois, d’autres études incluant des 
sujets sans TSA sont nécessaires pour évaluer pleinement l’exactitude diagnostique de 
ces algorithmes. Pour ce qui est du TDAH, il n’y a pas eu suffisamment d’information 
pour évaluer l’incidence du nombre de codes de diagnostic ou d’autres sources de don­
nées sur l’exactitude des algorithmes. 

Conclusion. Selon certaines données probantes, il est possible de repérer les cas de TSA 
et de TDAH à l’aide de données administratives; toutefois, il existe peu d’études qui 
évaluent la capacité des algorithmes à établir une distinction fiable entre les sujets qui 
présentent le trouble étudié et les sujets qui ne le présentent pas. Il n’y a aucune donnée probante sur le TSAF. Des études de qualité 
méthodologique supérieure sont nécessaires pour comprendre tout le potentiel de l’utilisation des données administratives pour 
l’identification de ces troubles. 
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trouble du déficit de l’attention/hyperac-
tivité, trouble du spectre de l’alcoolisation 
fœtale, algorithmes, étude de validation, 
données administratives, surveillance en 
santé publique 

Introduction

Les troubles neurodéveloppementaux, un 
ensemble d’affections qui apparaissent tôt 
dans la vie, se caractérisent par des 
déficits du développement physique, de 
l’apprentissage, du langage ou du com­
portement1. Sans effacer les vastes réper­
cussions personnelles et sociétales qu’ils 
entraînent, on sait que la détection et 
l’intervention précoces permettent d’amé­
liorer les résultats chez les personnes 
atteintes de certains types de troubles 
neurodéveloppementaux, notamment le 
trouble du spectre de l’autisme (TSA), le 
trouble du déficit de l’attention/hyperac­
tivité (TDAH) et le trouble du spectre de 
l’alcoolisation fœtale (TSAF)2-5. Une meil­
leure compréhension du fardeau épidé­
miologique de ces troubles au Canada est 
essentielle à la mise en œuvre des poli­
tiques publiques, notamment pour l’éta­
blissement de programmes et de services.

Les bases de données administratives sur 
la population, qui sont conçues pour la 
gestion du système de santé et la rému­
nération des médecins, offrent un moyen 
efficace et économique de fournir des 
données épidémiologiques longitudinales. 
C’est pourquoi ces données sont de plus 
en plus utilisées pour assurer la surveil­
lance des maladies chroniques6-8, mener 
des recherches sur les maladies et les 
résultats des traitements9 et réaliser des 
études sur la qualité des soins10,11. Toute­
fois, les bases de données administratives 
sur la santé n’ont pas que des avantages : 
elles ont aussi certaines limites, en parti­
culier un risque d’erreur de classification12.

L’exactitude des codes de diagnostic ou de 
leur combinaison (algorithme) à des fins 
de surveillance ou de recherche13 dépend 
de plusieurs facteurs, dont la qualité de la 
base de données, l’affection particulière à 
identifier et la validité des codes de diag­
nostic au sein du groupe de patients12. Par 
conséquent, des études de validation sont 
nécessaires pour évaluer l’exactitude des 
algorithmes servant à la détermination 
des cas14. Cette validation consiste à quan­
tifier le nombre de fois où l’algorithme 

donne le même résultat qu’un test de 
référence, par exemple un diagnostic au 
dossier médical12. En ce sens, l’algorithme 
peut être considéré comme un test diag­
nostique et on peut effectuer des mesures 
de l’exactitude diagnostique. Les résultats 
des études de validation sont générale­
ment présentés sous forme d’estimations 
de la sensibilité et de la spécificité de 
l’algorithme, qui expriment la mesure 
dans laquelle l’algorithme réussit à identi­
fier correctement les personnes qui ont 
l’affection étudiée et celles qui ne l’ont 
pas, respectivement15,16. D’autres mesures 
statistiques de l’exactitude diagnostique 
sont utilisables, par exemple la valeur pré­
dictive positive (VPP) et la valeur prédic­
tive négative (VPN).

À notre connaissance, aucun examen publié 
n’a évalué la validité des algorithmes des 
bases de données administratives sur la 
santé pour la surveillance des troubles 
neurodéveloppementaux que sont le TSA, 
le TDAH et le TSA et pour la recherche en 
la matière. Ainsi, l’objectif principal de 
cette revue systématique était de combler 
cette lacune. L’objectif secondaire était 
d’examiner l’incidence du couplage de 
données administratives liées à la santé et 
de données administratives non liées à la 
santé (éducation ou services sociaux) sur 
l’exactitude de ces algorithmes. 

Méthodologie

Les résultats de cette revue systématique 
sont présentés conformément à la déclara­
tion PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses)17. 
Aucune approbation éthique n’était req­
uise car nous n’avons pas recueilli de don­
nées primaires. 

Protocole et enregistrement

Le protocole de la revue systématique a 
été enregistré dans le registre prospectif 
international des revues systématiques 
(PROSPERO 2019 CRD42019146941), a été 
publié le 16 décembre 2019 et est accessi­
ble en ligne à l’adresse https://www.crd 
.york.ac.uk/prospero/display_record 
.php?ID=CRD42019146941.

Stratégie de recherche 

Une recherche systématique dans les sys­
tèmes MEDLINE, Embase, Global Health 
et PsycInfo a été effectuée afin de réperto­
rier toutes les études de validation fon­
dées sur des données administratives pour 

déterminer les cas de TSA, de TDAH ou de 
TSAF et qui ont été publiées, en anglais 
ou en français, entre janvier 1995 et mars 
2021. L’année  1995 a été choisie comme 
année de début pour les recherches dans 
les bases de données car il s’agit égale­
ment de l’année de début de la collecte 
des données dans le Système canadien de 
surveillance des maladies chroniques, un 
réseau de collaboration composé de sys­
tèmes provinciaux et territoriaux de sur­
veillance administrative de la santé 
financé par l’Agence de la santé publique 
du Canada. Une bibliothécaire de réfé­
rence a élaboré la stratégie de recherche à 
l’aide de vedettes-matières médicales et 
de mots-clés liés aux troubles étudiés 
(par  ex. «  exp trouble du spectre de 
l’autisme/  »), aux données administra­
tives (par ex. « exp assurance maladie/ »), 
aux tests de référence (par ex. « exp dos­
siers médicaux/ ») et aux tests de valida­
tion (par ex. « sensibilité et spécificité/ »). 
La stratégie de recherche initiale a été 
élaborée dans MEDLINE et examinée par 
des pairs avant d’être adoptée pour les 
autres bases de données (annexe  A). De 
plus, la littérature grise a fait l’objet de 
deux types de recherche  : une recherche 
avancée sur Google et une recherche 
parmi les sites Web d’organisations et 
d’organismes compétents. Enfin, les listes 
de références des rapports de surveillance 
pertinents tirés de la littérature grise ainsi 
que les articles qui répondaient aux 
critères d’admissibilité de la revue ont fait 
l’objet de recherches manuelles pour trou­
ver d’autres études. 

Critères d’admissibilité

Pour être incluses, les études, quelle que 
soit leur conception, devaient comporter :

•	 l’évaluation ou la validation d’un ou 
de plusieurs algorithmes de bases de 
données administratives sur la santé 
par rapport à un test de référence 
(critères cliniques établis, diagnostic 
au dossier médical, dossier médical 
électronique ou mesure autodéclarée 
par le patient) pour identifier un cas 
de TSA, de TDAH ou de TSAF; 

•	 au moins une mesure de l’exactitude 
diagnostique (sensibilité, spécificité, VPP, 
VPN, aire sous la courbe ROC [Receiver 
Operating Characteristic] [ou statis­
tique C], indice de Youden, coefficient 
kappa ou rapport de vraisemblance). 

Un algorithme de base de données admi­
nistratives a été défini comme un ensemble 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42019146941
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42019146941
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42019146941
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de règles servant à repérer les cas de mal­
adie à partir de données administratives, 
en fonction d’éléments comme le type de 
source de données, le nombre d’années de 
données administratives, le ou les code(s) 
de diagnostic ou de médicament et le 
nombre d’enregistrements de données 
administratives (contacts) avec un ou plu­
sieurs code(s) de diagnostic ou de médica­
ment13. Il devait inclure des données 
administratives sur la santé mais pouvait 
également inclure d’autres types de don­
nées administratives, comme des données 
sur l’éducation ou les services sociaux. 

Ces algorithmes pouvaient être fondés sur 
les données administratives provenant 
soit d’une base de données administra­
tives sur la santé, soit d’un système 
d’information clinique ou sur la santé. 
Une base de données administratives sur 
la santé a été définie comme un ensemble 
de renseignements recueillis systéma­
tiquement ou passivement à des fins 
administratives seulement pour la gestion 
des soins de santé des patients18, alors 
qu’un système d’information clinique ou 
sur la santé a été défini comme un ensem­
ble de données administratives complé­
tées par des renseignements cliniques 
détaillés au moyen de dossiers de santé 
électroniques19.

Les résumés, les éditoriaux et les com­
mentaires ont été exclus de cette revue, 
tout comme les études publiées avant 
1995 ou dans une langue autre que 
l’anglais ou le français.

Sélection des études et collecte des données

Deux évaluatrices (CL et SO) ont procédé 
chacune de leur côté à un tri fondé sur le 
titre et le résumé de toutes les notices 
bibliographiques et de tous les articles 
issus des recherches dans les bases de 
données électroniques, de la littérature 
grise et des listes de références des rap­
ports de surveillance pour en déterminer 
l’admissibilité. En l’absence de consensus 
sur une étude donnée, cette dernière a été 
soumise à un deuxième tri. Pour chaque 
étude retenue à l’étape du tri fondé sur le 
titre et le résumé, deux évaluatrices (ML 
et SO) ont passé en revue de manière 
indépendante le texte intégral de l’étude 
pour en déterminer l’admissibilité et, 
lorsque l’étude était exclue, la raison de 
l’exclusion a été consignée. En cas de 
désaccord entre les évaluatrices sur 
l’inclusion ou l’exclusion d’un article, une 
troisième évaluatrice (CL) a été consultée. 

Les listes de références de tous les articles 
retenus à l’étape de l’examen du texte 
intégral ont fait l’objet d’une recherche 
manuelle fondée sur le même processus 
de tri à deux niveaux mené par deux éva­
luatrices (SO et SP).

Les renseignements pertinents, extraits 
des articles retenus à l’aide d’un modèle 
élaboré pour cette revue systématique et 
mis à l’essai avant utilisation, sont l’auteur, 
l’année, l’emplacement géographique, la 
cohorte de l’étude, le type de source de 
données administratives, les algorithmes 
des bases de données administratives et 
les éléments connexes, le test de référence, 
les critères diagnostiques de référence et 
les mesures de l’exactitude diagnostique. 
L’extraction a été réalisée par une évalua­
trice (ML) et les résultats ont été vérifiés 
par une seconde évaluatrice (SO). Tout 
désaccord a été résolu par consensus ou, 
au besoin, par une tierce partie (CL). 

Évaluations de la qualité des rapports, du 
risque de biais et de l’applicabilité 

Les études retenues ont fait l’objet d’une 
évaluation de la qualité des rapports à 
l’aide de la liste de vérification modifiée 
de 40  points STARD (Standards for the 
Reporting of Diagnostic Accuracy Studies)12 
(annexe B) et d’une évaluation du risque 
de biais et de l’applicabilité à l’aide de 
l’outil révisé  QUADAS-2 (Quality Assess­
ment of Diagnostic Accuracy Studies)20 
(annexe C). Ces évaluations ont été effec­
tuées par une évaluatrice (ML) et vérifiées 
par une seconde évaluatrice (SO). Tout 
désaccord a été résolu par consensus ou, 
au besoin, par une troisième évaluatrice 
(CL).  

Synthèse et analyse des données

En raison de la grande hétérogénéité des 
études dans la façon dont elles ont été 
conçues et menées, il n’a pas été possible 
de réaliser une synthèse quantitative des 
résultats, mais l’équipe de recherche a 
effectué une synthèse narrative des résul­
tats au moyen de texte et de tableaux pour 
les troubles étudiés. Les constats au sein 
d’une même étude et entre études ont été 
analysés conformément aux directives du 
Centre for Reviews and Dissemination21. 
Dans ses recommandations finales, 
l’équipe de recherche a pris en considéra­
tion non seulement l’exactitude diagnos­
tique des algorithmes des bases de 
données administratives inclus dans les 
études, mais aussi la qualité des rapports, 

le risque de biais et les préoccupations 
relatives à l’applicabilité de chaque étude. 

Résultats

Résultats de la recherche 

Le diagramme de flux PRISMA de la 
figure 1 présente le processus de sélection 
des études17. Au total, 5 918  documents 
ont été répertoriés dans le cadre des 
recherches dans les bases de données, et 
11 autres documents ont été repérés dans 
d’autres sources (littérature grise et listes 
de référence des rapports de surveillance). 
Après l’élimination des doublons, 4 133 docu­
ments issus des recherches dans les bases 
de données ont été soumis à un tri 
(d’après le titre et le résumé) et 4 085 
d’entre eux ont été jugés inadmissibles et 
ont donc été exclus. Parmi les 48  docu­
ments ayant fait l’objet d’une évaluation 
en texte intégral pour admissibilité, 34 ont 
été exclus (17 n’utilisaient pas de base de 
données administratives sur la santé, 6 
utilisaient une base de données adminis­
tratives sur la santé mais n’étaient pas des 
études de validation, 8 ne validaient pas 
d’algorithme de base de données adminis­
tratives sur la santé et 3 ont été exclus 
pour d’autres raisons) et 14  documents 
(études) ont été retenus pour la revue. 
Aucun des 11 documents répertoriés dans 
la littérature grise et les listes de références 
des rapports de surveillance n’a été inclus 
dans la revue. Aucune autre étude n’a été 
trouvée à la suite de la recherche manu­
elle dans les listes de références des arti­
cles inclus. 

Caractéristiques des études incluses

Les caractéristiques des 14 études inclu­
ses22-35 sont présentées dans le tableau 1. 
Dix études portent sur le TSA22-31 et les 
quatre autres sur le TDAH32-35. Aucune 
étude n’a été trouvée pour le TSAF. 

Études sur le TSA 
Plusieurs études validant des algorithmes 
utilisés pour recenser les cas de TSA ont 
été publiées entre 200928 et 202123,24. Cinq 
études ont été menées au Canada22-24,27,28, 
deux aux États-Unis25,26, une au Royaume-
Uni29, une au Danemark30 et une en 
Norvège31. Ces dix  études avaient pour 
population cible les enfants ou les jeu­
nes22-31, bien que la tranche d’âge étudiée 
ne soit mentionnée que dans sept d’entre 
elles22-27,31.
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La taille des échantillons des cohortes de 
validation variait entre 3729 et 10 00023,24 
patients. À l’origine, les patients ont été 
sélectionnés à partir des codes de diagnos­
tic dans la base de données administrative 
pour cinq études25,26,29-31 et pour l’un des 
deux échantillons utilisés dans une étude27. 
Seules cinq études incluaient un groupe 
de comparaison sans TSA22-25,28. La préva­
lence du TSA dans la cohorte de validation 
variait entre 1,1 %23,24 et 67,9 %22.

Six études ont utilisé des bases de don­
nées administratives sur la santé22,23,25,28,30,31, 
deux ont utilisé un système d’information 
clinique ou sur la santé24,29, une a utilisé à 
la fois des bases de données administra­
tives sur la santé et un système d’infor­
mation clinique ou sur la santé26 et une 

autre a utilisé des bases de données 
administratives sur la santé combinées à 
une source de données sur l’éducation27. 
La source de données la plus courante 
était une combinaison de données sur 
les patients externes et les patients 
hospitalisés22,23,28,30,31. 

Divers codes de diagnostic ont été utilisés, 
à savoir les codes de la Classification 
internationale des maladies, huitième 
révision (CIM-8)30, les codes de la Clas­
sification internationale des maladies, 
neuvième révision (CIM-9)22,23,25-28, les codes 
de la Classification internationale des mala­
dies, dixième révision (CIM-10)22,23,27,28,30,31, 
les codes de facturation du Régime 
d’assurance-maladie de l’Ontario pour les 
médecins23,24, les codes Read29 et des codes 

spécifiques aux services d’éducation et de 
santé mentale27. Le nombre d’algorithmes 
validés dans chaque étude variait entre 
129-31 et 15323. 

Plusieurs tests de référence ont été utili­
sés, le plus fréquent étant un diagnostic 
au dossier médical23,24,27,29. 

La VPP a été la mesure la plus souvent 
employée  : elle a été calculée dans neuf 
des dix études22-27,29-31. Seulement trois 
études ont eu recours à au moins quatre 
mesures de l’exactitude diagnostique22-24.

Études sur le TDAH 
Plusieurs études validant des algorithmes 
utilisés pour recenser les cas de TDAH ont 
été publiées entre 201432 et 202035. Deux 

Remarque : Modèle PRISMA tiré de Page MJ et al17.

Recherche des études dans les bases de données et les registres
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io
n

Sé
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Recherche des études par d’autres méthodes

Documents trouvés dans  
les bases de données 
(n = 5 918)

Documents choisis  
(n = 4 133)

Documents exclus 
(n = 4 085)

Documents non 
sélectionnés (n = 0)

Documents exclus :

•	 N’utilise pas de base de 
données administratives 
sur la santé (n = 17)

•	 Utilise une base de 
données administratives 
sur la santé, mais n’est 
pas une étude de 
validation (n = 6)

•	 Ne valide pas 
d’algorithme de base de 
données administratives 
sur la santé (n = 8)

•	 Autre (p. ex. résumé, 
éditorial) (n = 3)

Documents exclus :

•	 Doublon des résultats 
de la recherche dans  
les bases de données 
(n = 5) 

•	 Ne porte pas sur les 
troubles étudiés (TSA, 
TDAH ou TSAF) (n = 1) 

•	 N’utilise pas de base de 
données administratives 
sur la santé (n = 2) 

•	 Ne valide pas 
d’algorithme de base de 
données administratives 
sur la santé (n = 3)

Documents sélectionnés 
pour évaluation (n = 11)

Documents dont l’admissibilité  
a été évaluée (n = 11)

Documents non sélectionnés 
(n = 0)

Documents sélectionnés  
pour évaluation (n = 48)

Documents dont l’admissibilité 
a été évaluée (n = 48)

Études incluses dans la revue  
(n = 14)

Documents exclus avant  
la sélection :  
     doublons éliminés 
     (n = 1 785)

Documents trouvés dans 
la littérature grise et les 
listes de référence des 
rapports de surveillance 
(n = 11)

FIGURE 1 
Diagramme de flux PRISMA
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TABLEAU 1 
Caractéristiques des études incluses

Premier auteur, année 
Pays 

Population de validation  
Âge 

Taille de 
l’échantillon

Source de données 
administratives

Années de données 
administratives 

Codes de diagnostic 
inclus dans 

l’algorithme

TSA 

Bickford, 202022 
Canada

Enfants de 1 à 14 ans, nés en Colom-
bie-Britannique entre le 1er avril 
2000 et le 31 décembre 2009, 
évalués dans l’un des centres du 
British Columbia Autism Assessment 
Network entre le 1er avril 2004 et le 
31 décembre 2014 ou ayant reçu 
une désignation de TSA du ministère 
de l’Éducation entre le 1er septembre 
2004 et le 30 juin 2015.

 
De 1 à 14 ans.

8 670 (cas et 
non-cas)

Bases de données 
administratives sur la 
santéa : dossiers de 
congé de l’hôpital et 
demandes de 
remboursement des 
médecins

2000-2014 Dossiers de congé de 
l’hôpital : CIM-9 299.x; 
CIM-10-CA F84.x 
Demandes de 
remboursement des 
médecins : CIM-9 299.x

Brooks, 202123 Canada Enfants et jeunes de 1 à 24 ans au 
31 décembre 2011, dont les données 
figurent dans la base de données 
Electronic Medical Record Primary 
Care (base de données alimentée par 
plus de 350 médecins de famille de 
l’Ontario) et dont la date de 
naissance est valide, qui sont inscrits 
auprès d’un médecin praticien en 
exercice utilisant le dossier médical 
électronique (DME) depuis plus de  
2 ans, qui sont vivants à la date de 
chargement des données et qui ont 
un DME depuis au moins 1 an.

 
De 1 à 24 ans.

10 000 (cas et 
non-cas)

Bases de données 
administratives sur la 
santéa : dossiers de 
congé de l’hôpital, 
visites à l’urgence, 
chirurgies externes, 
demandes de 
remboursement  
des médecins 

ND Dossiers de congé de 
l’hôpital, chirurgies 
externes : CIM-9 299.x; 
CIM-10-CA F84.x 
Demandes de 
remboursement des 
médecins : code de 
facturation du RAMO 
pour les médecins 299

Brooks, 202124,b  
Canada

Enfants et jeunes de 1 à 24 ans au 
31 décembre 2011, dont les données 
figurent dans la base de données 
Electronic Medical Record Primary 
Care (base de données alimentée par 
plus de 350 médecins de famille de 
l’Ontario) et dont la date de 
naissance est valide, qui sont inscrits 
auprès d’un médecin praticien en 
exercice utilisant le dossier médical 
électronique (DME) depuis plus de 2 
ans, qui sont vivants à la date de 
chargement des données et qui ont 
un DME depuis au moins 1 an.

 
De 1 à 24 ans.

10 000 (cas et 
non-cas)

Système d’information 
clinique ou sur la 
santéc : dossiers de 
santé électroniques

ND Codes de facturation 
du RAMO pour les 
médecins 299, 315 

Suite à la page suivante
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Premier auteur, année 
Pays 

Population de validation  
Âge 

Taille de 
l’échantillon

Source de données 
administratives

Années de données 
administratives 

Codes de diagnostic 
inclus dans 

l’algorithme

Burke, 201425 
États-Unis

Enfants et jeunes de 2 à 20 ans au 
moment de la première réclamation 
pour un TSA ou pour un trouble lié 
au TSA, qui sont assurés par un 
important régime national privé 
d’assurance-maladie. Pour être 
admissibles, les cas devaient être 
inscrits au régime pendant une 
période minimale continue de 
6 mois avant et après la première 
réclamation pour un TSA ou pour un 
trouble lié au TSA et n’avoir aucune 
réclamation associée à un diagnostic 
de trouble désintégratif de l’enfance 
ou de syndrome de Rett.

 
De 2 à 20 ans.

432 (cas et 
non-cas)

Base de données 
administratives sur la 
santéa : réclamations 
d’assurance privée pour 
des services médicaux, 
pharmaceutiques et de 
santé comportementale

2001-2009 TSA : CIM-9 299.00 à  
299.01, 299.80 à 
299.81, 299.9  
(peu importe la 
position) 
 
Troubles liés au TSA : 
CIM-9 317.00, 318.00, 
318.10, 318.20, 319.00, 
759.50, 759.83, 771.00, 
348.30, 348.80, 348.90, 
783.42, V79.80, 
V79.90, 315.30, 315.31, 
313.32, 315.40, 315.50, 
315.80, 315.90, 330.8, 
299.1  

Coleman, 201526  
États-Unis

Enfants et jeunes de moins de 
18 ans inscrits à l’un des régimes 
d’assurance-maladie participants en 
date de décembre 2010 et à qui avait 
été attribué au moins un code de 
diagnostic de TSA, mais qui 
n’avaient pas été diagnostiqués dans 
un centre spécialisé en TSA.

 
Moins de 18 ans.

1 272 (cas 
seulement)

Base de données 
administratives sur la 
santéa et système 
d’information clinique 
ou sur la santéc : 
réclamations 
d’assurance et dossiers 
de santé électroniques

1995-2010 CIM-9 299.0, 299.9, 
299.8

Coo, 201727 
Canada 

Enfants de 2 à 14 ans, nés entre 
1997 et 2009, qui ont un diagnostic 
administratif de TSA ou dont le cas a 
été confirmé par un fournisseur de 
services en matière de comporte-
ment ou de handicap pour les 
enfants et les jeunes du Manitoba le 
31 décembre 2011 ou avant cette 
date.

 
De 2 à 14 ans. 

2 610 (cas 
seulement)

Bases de données 
administratives sur la 
santéa et base de 
données sur 
l’éducation : dossiers de 
congé de l’hôpital, 
demandes de 
remboursement des 
médecins, services de 
santé mentale et 
données sur l’éducation

1997-2011 Dossiers de congé de 
l’hôpital : CIM-9-MC 
299.0, 299.8, 299.9; 
CIM-10-CA F84.0, 
F84.1, F84.5, F84.8, 
F84.9 (dans tout champ 
de diagnostic) 
Demandes de 
remboursement des 
médecins : CIM-9-MC 
299.x (diagnostic 
« principal ») 
Données sur 
l’éducation : 
CATEGORYN=ASD 
(enfant ayant reçu du 
financement au titre de 
la catégorie des besoins 
particuliers pour le TSA) 
Services de santé 
mentale : NDC-A 312 
0.92 (inscription à un 
programme de 
traitement de 
l’autisme)

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques des études incluses

Suite à la page suivante
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Premier auteur, année 
Pays 

Population de validation  
Âge 

Taille de 
l’échantillon

Source de données 
administratives

Années de données 
administratives 

Codes de diagnostic 
inclus dans 

l’algorithme

Dodds, 200928 
Canada 

Enfants nés entre 1989 et 2002, et 
évalués pour un TSA par une équipe 
de spécialistes entre 2001 et 2005.

 
Âge non indiqué.

264 (cas et 
non-cas)

Bases de données 
administratives sur la 
santéa : dossiers de 
congé de l’hôpital, 
demandes de 
remboursement des 
médecins et données 
sur les patients externes 
en santé mentale

1989-2005 CIM-9 299.x ou CIM-10 
F84.x (champ de 
diagnostic principal ou 
secondaire)

Hagberg, 201729 
Royaume-Uni

Enfants issus d’un accouchement 
simple nés entre 1990 et 2011, ayant 
fait l’objet d’un suivi d’au moins 
trois ans depuis la naissance.

 
Âge non indiqué.

37 (cas 
seulement)

Système d’information 
clinique ou sur la 
santéc : dossiers de 
santé électroniques

1990-2014 Codes Read : E140.00, 
E140000, E140100, 
E140.12, E140.13, 
E140z00, Eu84000, 
Eu84011, Eu84012, 
Eu84100, Eu84z11, 
Eu84500, Eu84.00, 
Eu84y00, Eu84z00

Lauritsen, 201030 
Danemark

Enfants nés entre 1990 et 1999 dont 
le ou les parent(s) ou tuteur(s) 
légaux résident au Danemark et qui 
ont reçu un diagnostic d’autisme 
infantile déclaré.

 
Âge non indiqué.

499 (cas 
seulement)

Base de données 
administratives sur la 
santéa : données sur les 
patients hospitalisés et 
les patients externes en 
psychiatrie

1990-2001 CIM-8 299.00 ou 
CIM-10 F84.0 
(diagnostic principal ou 
secondaire)

Surén, 201931 
Norvège

Enfants nés entre 1999 et 2009, 
inscrits à l’étude de cohorte 
Norwegian Mother, Father and Child 
Cohort Study, qui ont reçu un 
diagnostic d’autisme déclaré dans le 
registre des patients norvégien entre 
2008 et 2014, qui étaient âgés de 5 à 
15 ans à la fin du suivi, dont le 
dossier de patient était disponible et 
qui n’avaient pas fait l’objet d’une 
évaluation clinique dans le cadre de 
l’étude sur l’autisme.

 
De 5 à 15 ans.

553 (cas 
seulement)

Base de données 
administratives sur la 
santéa : données des 
fournisseurs de soins de 
santé mentale, des 
hôpitaux somatiques et 
des experts-conseils du 
secteur privé

2008-2014 CIM-10 F84.x

TDAH 

Daley, 201432 
États-Unis

Enfants de 3 à 9 ans au moment du 
premier diagnostic, assurés par l’un 
des huit organismes de gestion des 
soins ou ayant consulté l’un des 
deux établissements de santé 
communautaires entre 2004 et 2010, 
qui répondaient à la définition de 
cas de TDAH et qui n’avaient pas 
reçu de diagnostic de retard mental 
ou de trouble envahissant du 
développement.

 
De 3 à 9 ans.

500 (cas 
seulement)

Système d’information 
clinique ou sur la 
santéc : dossiers de 
santé électroniques

2004-2010 CIM-9-MC 314.0x

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques des études incluses

Suite à la page suivante
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Premier auteur, année 
Pays 

Population de validation  
Âge 

Taille de 
l’échantillon

Source de données 
administratives

Années de données 
administratives 

Codes de diagnostic 
inclus dans 

l’algorithme

Gruschow, 201633 
États-Unis

Patients du réseau de soins de santé 
du Children’s Hospital of Philadel-
phia, nés entre 1987 et 1995 (âge 
médian de 17,9 ans), cumulant au 
moins 2 visites et résidant au New 
Jersey au moment de leur dernière 
visite, qui n’avaient pas été désignés 
comme ayant une déficience intellec-
tuelle et qui avaient au moins 12 ans 
lors de leur dernière visite. Les 
enfants ayant un diagnostic de 
TDAH consigné dans leur dossier de 
santé électronique et les enfants 
sans ce diagnostic ont été identifiés. 
Âge médian (intervalle interquartile) : 
17,9 (15,9 à 19,1) ans

2 030 (cas) 
807 (non-cas)

Système d’information 
clinique ou sur la 
santéc : dossiers de 
santé électroniques

2001+ CIM-9-MC 314.x

Mohr-Jensen, 201634 
Danemark

Enfants et jeunes de 4 à 15 ans 
ayant reçu un diagnostic déclaré de 
trouble hyperkinétique pour la 
première fois entre 1995 et 2005.

 
De 4 à 15 ans.

372 (cas 
seulement)

Base de données 
administratives sur la 
santéa : données des 
hôpitaux psychiatriques

1995-2005 CIM-10 F90.x

Morkem, 202035 
Canada

Enfants et adultes de 4 ans et plus 
identifiés à partir d’une seule 
clinique, avec une entrée valide pour 
l’année de naissance et le sexe, et 
une consultation en soins primaires 
au cours de l’année d’étude ou de 
l’année précédente (de 2008 à 
2015). Les patients présentant 
certains problèmes médicaux ont  
été exclus. 

 
4 ans et plus.

246 (cas) 
246 (non-cas)

Système d’information 
clinique ou sur la 
santéc : dossiers de 
santé électroniques

ND CIM-9 314.x 
 
Ordonnances de 
médicaments liés au 
TDAH

Abréviations : CIM-8, Classification internationale des maladies, huitième révision; CIM-9, Classification internationale des maladies, neuvième révision; CIM-9-MC, Classification internationale 
des maladies, neuvième révision, modification clinique; CIM-10, Classification internationale des maladies, dixième révision; CIM-10-CA, Classification internationale des maladies, dixième révi-
sion, Canada; DME, dossier médical électronique; ND, non déclaré; RAMO, Régime d’assurance-maladie de l’Ontario; TDAH, trouble du déficit de l’attention/hyperactivité; TSA, trouble du spectre 
de l’autisme.

a Une base de données administratives sur la santé est définie comme un ensemble de renseignements recueillis passivement, souvent par le gouvernement et les fournisseurs de soins de santé, 
dans le but de gérer les soins de santé des patients (par ex. les données sur les demandes de remboursement).

b Cette étude a également mis à l’essai des algorithmes qui comprenaient des renseignements d’identification des cas tirés d’une recherche par mot-clé du profil cumulatif des patients dans le 
dossier de santé électronique; toutefois, ces algorithmes n’ont pas été inclus car ils ne répondaient pas à la définition d’un algorithme de base de données administratives utilisée dans le cadre 
de la revue.

c Un système d’information clinique ou sur la santé est défini comme un ensemble de données administratives qui intègre les renseignements issus des dossiers de santé électroniques ou un 
ensemble de données administratives complétées par des renseignements cliniques détaillés.

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques des études incluses

études ont été menées aux États-Unis32,33, 
une au Canada35 et une au Danemark34. 
Trois études avaient pour population cible 
les enfants ou les jeunes32-34, deux d’entre 
elles précisant la tranche d’âge32,34. Une 
étude portait sur les adultes et les enfants 
âgés de quatre ans et plus35.

La taille des échantillons des cohortes de 
validation variait entre 37234 et 2 83733 

patients. À l’origine, les patients ont été 
sélectionnés à partir des codes de 

diagnostic dans la source de données admi­
nistratives pour trois études32-34 et à partir 
des codes de diagnostic et des ordon­
nances de médicaments dans la source de 
données administratives pour une étude35. 
Seulement deux études incluaient un groupe 
de comparaison sans TDAH33,35. La préva­
lence du TDAH dans la cohorte de valida­
tion variait entre 50,0 %35 et 56,7 %33.

Une étude a utilisé une base de données 
administratives sur la santé comprenant 

des données sur les patients hospitalisés 
et les patients externes en psychiatrie34, et 
trois études ont utilisé un système d’infor­
mation clinique ou sur la santé, à savoir 
des dossiers de santé électroniques32,33,35. 

Deux études ont utilisé les codes de la 
CIM-932,33, une a utilisé les codes de la 
CIM-1034 et une autre a utilisé les codes de 
la CIM-9 et des ordonnances de médica­
ments35. Chaque étude validait un seul 
algorithme32-35. Une étude était fondée sur 
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les cas incidents plutôt que sur les cas 
prévalents de TDAH32.

Divers tests de référence ont été utilisés. 
Une étude a eu recours aux critères de 
classification clinique indiqués dans le 
dossier médical34. Une autre étude a utilisé 
un diagnostic de TDAH au dossier médi­
cal35. Une étude a utilisé une définition de 
cas clinique qui exigeait une combinaison 
de données tirées du dossier de santé élec­
tronique et, en l’absence de ces données, 
un examen manuel du dossier de santé 
électronique33. Enfin, une étude a employé 
une combinaison de critères de classifica­
tion clinique, de diagnostic au dossier 
médical et de liste de vérification normali­
sée figurant dans le dossier médical32.

La VPP a été calculée dans les quatre 
études32-35 et une seule étude a utilisé au 
moins quatre mesures de l’exactitude 
diagnostique33.

Qualité des rapports des études incluses

Le tableau  2 présente le nombre et le 
pourcentage d’études incluses qui satis­
font aux critères de la liste de vérification 
modifiée STARD utilisée pour la validation 
des données administratives sur la santé12. 
La qualité des rapports était variable. Les 
domaines où la qualité des rapports était 
particulièrement sous-optimale, c’est-à-
dire où moins de la moitié des études 
satisfaisaient au critère, sont répertoriés 
ci-dessous. Tous les détails sur les résul­
tats relatifs à la qualité des rapports pour 
chaque étude retenue sont disponibles 
dans l’annexe B.

Études sur le TSA
En ce qui concerne les méthodes utilisées, 
aucune des études sur le TSA ne décrivait 
la gravité de l’état des patients, une seule 
étude revalidait les algorithmes à l’aide 
d’une cohorte distincte23 et, parmi les huit 
études dans le cadre desquelles le test de 
référence était évalué, il n’y en avait que 
trois où les évaluateurs ignoraient la clas­
sification des patients en fonction des 
données administratives23,24,27. En matière 
de résultats, seulement quatre études four­
nissaient un diagramme de flux23-25,31, 
aucune ne faisait état des résultats des 
tests selon la gravité de l’état, seulement 
trois présentaient au moins quatre 
mesures de l’exactitude diagnostique22-24, 
seulement quatre rendaient compte de 
l’exactitude diagnostique par sous-groupe 
d’intérêt25-28 et seulement deux des neuf 
études qui précisaient la VPP ou la VPN 

présentaient, pour la cohorte de valida­
tion, un ratio cas-témoins qui se rap­
prochait de la prévalence du TSA dans la 
population23,24.

Études sur le TDAH
En ce qui concerne les méthodes utilisées, 
aucune des études sur le TDAH ne décri­
vait la gravité de l’état des patients, 
aucune étude ne revalidait les algorithmes 
à l’aide d’une cohorte distincte et une 
seule étude faisait appel à des évaluateurs 
du test de référence qui ignoraient la clas­
sification des patients selon les données 
administratives35. En matière de résultats, 
aucune étude ne faisait état des résultats 
des tests selon la gravité de l’état, une 
seule étude présentait au moins quatre 
mesures de l’exactitude diagnostique33, 
une seule étude rendait compte de 
l’exactitude diagnostique par sous-groupe 
d’intérêt32 et aucune étude ne présentait, 
pour la cohorte de validation, un ratio cas-
témoins qui se rapprochait de la préva­
lence du TDAH dans la population.

Risque de biais et préoccupations relatives 
à l’applicabilité des études incluses

La figure 2 présente un aperçu du risque 
de biais et des préoccupations relatives à 
l’applicabilité des études incluses par 
domaine de l’échelle  QUADAS-220. Les 
évaluations ont révélé un risque de biais 
« élevé » ou « incertain » dans les domaines 
de la sélection des patients, du test de 
référence ainsi que du suivi et de 
l’organisation temporelle dans cinq ou 
plus des quatorze études. Toutes les 
études présentaient un faible risque de 
biais dans le domaine du test évalué en 
raison de l’objectivité des algorithmes des 
bases de données administratives. Il n’y 
avait aucune préoccupation relative à 
l’applicabilité des études à la question de 
la revue dans les trois domaines (sélection 
des patients, test évalué et test de 
référence). Les évaluations complètes du 
risque de biais et de l’applicabilité de 
chaque étude incluse sont disponibles 
dans l’annexe C. 

Études sur le TSA
Sélection des patients
Trois études présentaient un risque de 
biais élevé22,25,31, une présentait un risque 
de biais élevé dans l’un de ses deux 
échantillons27 et une autre présentait un 
risque de biais incertain26. Ces cotes de 
risque ont été attribuées en raison de la 
méthode d’échantillonnage25,27, d’un 
manque d’information26, de l’utilisation 

d’un modèle cas-témoin22 ou d’exclusions 
inappropriées31.

Test de référence
Deux études présentaient un risque de 
biais incertain25,29 et une étude présentait 
un risque de biais incertain dans l’un de 
ses deux échantillons27. Ces cotes de ris­
que ont été attribuées en raison d’un 
manque d’information sur la rigueur du 
test de référence27,29, du fait qu’il n’était 
pas précisé si les évaluateurs connais­
saient ou non les résultats de l’algorithme25 
ou du fait que le test de référence reposait 
en partie sur le diagnostic déclaré par les 
parents27. 

Suivi et organisation temporelle
Cinq études présentaient un risque de 
biais élevé26-28,30,31 car les patients n’avaient 
pas tous été inclus dans l’analyse26,28,30,31 
ou n’avaient pas tous été évalués au 
moyen du même test de référence27. 

Études sur le TDAH
Sélection des patients
Trois études présentaient un risque de biais 
élevé en raison d’exclusions inappropriées32,33,35. 

Test de référence
Une étude présentait un risque de biais 
élevé, car il était peu probable que le test 
de référence classe les cas correctement et 
les évaluateurs connaissaient les résultats 
de l’algorithme33, et une étude présentait 
un risque de biais incertain en raison d’un 
manque d’information35. 

Suivi et organisation temporelle
Deux études présentaient un risque de 
biais élevé33,34 car les patients n’avaient 
pas tous été inclus dans l’analyse34 ou 
n’avaient pas tous été évalués au moyen 
du même test de référence33. 

Exactitude diagnostique des algorithmes 
des bases de données administratives 

Vu l’hétérogénéité constatée dans la façon 
dont les études incluses ont été conçues et 
menées, la synthèse présentée ci-dessous 
met en évidence les résultats sur 
l’exactitude diagnostique des algorithmes 
mis à l’essai dans le cadre de chaque 
étude plutôt qu’entre elles. Les estima­
tions de l’exactitude diagnostique des 
algorithmes étaient très variables d’une 
étude à l’autre, probablement en raison de 
l’hétérogénéité observée entre les études. 
Cette hétérogénéité peut s’expliquer par 
les différences dans la méthode de sélec­
tion initiale des cas, les sources de 
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TABLEAU 2  
Nombre et pourcentage d’études incluses qui satisfont aux critères de la liste de vérification modifiée STARDa  

pour validation des données administratives sur la santé

Section, sujet et point
Fréquence (%)

Études sur le TSAb Études sur le TDAHc

TITRE, MOTS-CLÉS, RÉSUMÉ

1. Identifie l’article comme une étude sur l’exactitude diagnostique? 10 (100) 4 (100)

2. Identifie l’article comme une étude sur des données administratives? 8 (80) 3 (75)

INTRODUCTION

3. Indique que l’identification et la validation de la maladie font partie des objectifs de l’étude? 10 (100) 4 (100)

MÉTHODOLOGIE

Participants de la cohorte de validation

4. Décrit la cohorte de validation (cohorte de patients à laquelle le test de référence a été appliqué)? 10 (100) 4 (100)

     4a. Âge? 10 (100) 4 (100)

     4b. Maladie? 10 (100) 4 (100)

     4c. Gravité? 0 (0) 0 (0)

     4d. Lieu/région?         7 (70) 2 (50)

5. Décrit la procédure de recrutement de la cohorte de validation? 10 (100) 4 (100)

     5a. Critères d’inclusion? 10 (100) 4 (100)

     5b. Critères d’exclusion? 5 (50) 4 (100)

6. Décrit l’échantillonnage des patients (aléatoire, consécutif, tous, etc.)? 9 (90) 4 (100)

7. Décrit la collecte des données? (n = 8 études sur le TSA) 8 (100) 4 (100)

    7a. Qui a identifié les patients et a veillé à ce que leur sélection respecte les critères de recrutement  
des patients? (n = 8 études sur le TSA)

8 (100) 4 (100)

    7b. Qui a recueilli les données? (n = 8 études sur le TSA) 8 (100) 4 (100)

    7c. Formulaire de collecte de données a priori? (n = 8 études sur le TSA) 5 (62,5) 2 (50)

    7d. Comment la maladie a-t-elle été classée? 10 (100) 3 (75)

8. Y avait-il un échantillon fractionné (c.-à-d. revalidation à l’aide d’une cohorte distincte)? 1 (10) 0 (0)

Méthodes de tests

9. Décrit le nombre de personnes ayant fait la lecture du test de référence, ainsi que la formation et 
l’expertise de ces personnes? (n = 8 études sur le TSA)

6 (75) 3 (75)

10. Si plus d’une personne a fait la lecture du test de référence, indique la mesure de la cohérence (p. ex. 
kappa)? (n = 6 études sur le TSA; n = 3 études sur le TDAH)  

3 (50) 2 (66,7)

11. Les personnes ayant fait la lecture du test de référence (validation) ignoraient-elles les résultats de la 
classification des patients selon les données administratives? (p. ex. la personne qui a évalué les dossiers 
ignorait-elle les codes de facturation attribués dans les dossiers?) (n = 8 études sur le TSA)

3 (37,5) 1 (25)

Méthodes statistiques

12. Décrit les méthodes de calcul ou de comparaison de l’exactitude diagnostique? 10 (100) 3 (75)

RÉSULTATS

Participants

13. Mentionne la période durant laquelle l’étude s’est déroulée et les dates de début et de fin  
du recrutement?

8 (80) 2 (50)

14. Décrit le nombre de personnes répondant aux critères d’inclusion ou d’exclusion? 10 (100) 4 (100)

15. Diagramme de flux de l’étude? 4 (40) 3 (75)

Résultats des tests

16. Indique la répartition des différents degrés de gravité de la maladie? 0 (0) 0 (0)

17. Contient un tableau croisé comparant les résultats des tests étudiés aux résultats du test de référence? 9 (90) 3 (75)

Suite à la page suivante
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Section, sujet et point
Fréquence (%)

Études sur le TSAb Études sur le TDAHc

Estimations

18. Présente au moins quatre estimations de l’exactitude diagnostique? (estimations présentées dans  
les études incluses)

3 (30) 1 (25)

     18a. Sensibilité 5 (50) 1 (25)

     18b. Spécificité 4 (40) 1 (25)

     18c. VPP 9 (90) 4 (100)

     18d. VPN 4 (40) 2 (50)

     18e. Rapports de vraisemblance 0 (0) 0 (0)

     18f. Kappa 1 (10) 1 (25)

     18g. Aire sous la courbe ROC / statistique C 2 (20) 0 (0)

     18h. Exactitude/concordance 0 (0) 1 (25)

19. Les données sur l’exactitude sont-elles présentées pour des sous-groupes (p. ex. âge, situation 
géographique, sexe)?

4 (40) 1 (25)

20. Si la VPP ou la VPN est calculée, est-ce que le ratio cas-témoins de la cohorte de validation se 
rapproche de la prévalence de la maladie dans la population? (n = 9 études sur le TSA)

2 (22,2) 0 (0)

21. Calcule l’IC à 95 % pour chaque mesure de l’exactitude diagnostique? 6 (60) 3 (75)

ANALYSE

22. Traite de l’applicabilité des résultats? 10 (100) 4 (100)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; ROC, Receiver Operating Characteristic; TDAH, trouble du déficit de l’attention/hyperactivité; TSA, trouble du spectre de l’autisme; VPN, valeur 
prédictive négative; VPP, valeur prédictive positive. 

Remarque : Les critères de la liste de vérification modifiée STARD proviennent de Benchimol et collab12.

a La liste de vérification STARD (Standards for the Reporting of Diagnostic Accuracy Studies) est une méthode d’évaluation de la qualité des rapports des études de validation faisant appel 
à des données administratives.

b n = 10 sauf indication contraire.

c n = 4 sauf indication contraire.

TABLEAU 2 (suite) 
Nombre et pourcentage d’études incluses qui satisfont aux critères de la liste de vérification modifiée STARDa  

pour validation des données administratives sur la santé

données administratives, les tests de 
référence et les algorithmes mis à l’essai. 
Par exemple, deux études23,24 ayant recours 
à la même cohorte de validation et à des 
algorithmes similaires ont utilisé des 
sources de données administratives différ­
entes (base de données administratives 
sur la santé et système d’information cli­
nique ou sur la santé) et ont fait état de 
mesures de rendement très différentes, à 
savoir la sensibilité et la VPP. Le tableau 3 
présente l’exactitude diagnostique des 
algorithmes validés dans chaque étude 
incluse.

Études sur le TSA
Pour les études sur le TSA, l’exactitude 
diagnostique des algorithmes mis à l’essai 
a été résumée de trois façons.

Selon l’algorithme de base de données 
administratives sur la santé
Sept études ont mis à l’essai et comparé 
plusieurs algorithmes, chacun nécessitant 
plus ou moins de codes de diagnostic 
provenant d’une source particulière de 

données administratives sur la santé 
(demandes de remboursement des méde­
cins) sur une période comparable22-28. En 
général, ces études ont révélé que l’aug­
mentation du nombre de diagnostics de 
TSA requis à partir des demandes de rem­
boursement des médecins augmentait la 
spécificité et la VPP de l’algorithme, au 
détriment de la sensibilité. Par exemple, 
une étude a montré une sensibilité de 
62,5  % et une spécificité de 83,0  % 
lorsque l’on utilisait un algorithme qui 
exigeait au moins un code de TSA prove­
nant de la base de données sur les congés 
d’hôpital ou de la base de données sur les 
demandes de remboursement des méde­
cins28. Toutefois, lorsque le même algo­
rithme exigeait au moins deux codes de 
TSA provenant de la base de données sur 
les demandes de remboursement des 
médecins, la spécificité s’améliorait (93,2 %) 
au prix d’une réduction spectaculaire de 
la sensibilité (36,9 %).

Trois études ont mis à l’épreuve la valeur 
d’autres sources de données administratives 

sur la santé dans leurs algorithmes22,23,28. 
Dans deux de ces études, il n’y avait pas 
d’amélioration significative de l’exactitude 
diagnostique des algorithmes qui exi­
geaient des codes de diagnostic à partir 
d’une combinaison des dossiers de congé 
de l’hôpital ou des demandes de rem­
boursement des médecins (avec ou sans 
visite à l’urgence ou chirurgie ambula­
toire) comparativement aux demandes de 
remboursement des médecins seulement22,23. 
Dans une étude, l’utilisation d’au moins 
un code de diagnostic provenant d’une 
des trois sources de données (dossiers de 
congé de l’hôpital, données sur les consul­
tations externes en santé mentale ou 
demandes de remboursement des méde­
cins) a augmenté la sensibilité de l’algo­
rithme de 9,6  %, au détriment de la 
spécificité (diminution de 7,9  %), com­
parativement à l’utilisation des demandes 
de remboursement des médecins seule­
ment28. De plus, après avoir évalué séparé­
ment l’exactitude des algorithmes en 
fonction de ces trois sources de données 
(demandes de remboursement des médecins 
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FIGURE 2 
Risque de biais et préoccupations relatives à l’applicabilité des études incluses par domaine de l’échelle QUADAS-2a

Étude

Risque de biais Préoccupations relatives à l’applicabilité

Sélection des 
patients

Test évalué
Test de 

référence

Suivi et 
organisation 
temporelle

Sélection des 
patients

Test évalué
Test de 

référence

TSA

Bickford, 202022 L J J J J J J
Brooks, 202123 J J J J J J J
Brooks, 202124 J J J J J J J
Burke, 201425 L J ? J J J J
Coleman, 201526 ? J J L J J J
Coo, 201727 Lb Jc J ? b Lc L J J J
Dodds, 200928 J J J L J J J
Hagberg, 201729 J J ? J J J J
Lauritsen, 201030 J J J L J J J
Surén, 201931 L J J L J J J
TDAH

Daley, 201432 L J J J J J J
Gruschow, 201633 L J L L J J J
Mohr-Jensen, 201634 J J J L J J J
Morkem, 202035 L J ? J J J J

Risque faible Risque élevé Risque incertainJ L ?

Abréviations : TDAH, trouble du déficit de l’attention/hyperactivité; TSA, trouble du spectre de l’autisme.

a Outil révisé QUADAS-2 (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies) : méthode d’évaluation du risque de biais et de l’applicabilité des études diagnostiques dans quatre domaines 
d’étude clés : pour chaque domaine, on attribue une cote au risque de biais (faible, élevé ou incertain) et à l’applicabilité de l’étude à la question de recherche (faible, élevé ou incertain).

b Risque de biais pour la partie de l’étude qui évalue la sensibilité à l’aide de la « cohorte de sensibilité » de l’étude.

c Risque de biais pour la partie de l’étude qui évalue la valeur prédictive positive (VPP) en fonction des enfants ayant reçu un diagnostic administratif de TSA.

seulement, dossiers de congé de l’hôpital 
seulement et données sur les consulta­
tions externes en santé mentale seule­
ment), la même étude a révélé que les 
codes de diagnostic de TSA tirés des 
demandes de remboursement des méde­
cins donnaient lieu à l’algorithme le plus 
performant. 

Deux études ont évalué des algorithmes 
en faisant varier le nombre d’années 
prises en compte dans la recherche des 
codes de diagnostic de TSA provenant des 
demandes de remboursement des méde­
cins (par ex. deux codes ou plus sur une 
période de deux ans par rapport à deux 
codes ou plus sur une période de trois 
ans)23,24. Ces deux études ont constaté 
que le fait d’augmenter le nombre 

d’années prises en compte pour la recher­
che des codes ne se traduisait pas par une 
amélioration significative de l’exactitude 
diagnostique. 

Selon le test de référence
Parmi les dix études retenues, deux fai­
saient varier le degré de sévérité des 
critères diagnostiques utilisés pour con­
firmer les cas de TSA25,26. Ces deux études 
ont révélé que, lorsque l’on appliquait des 
exigences plus rigoureuses relativement 
aux éléments d’information à l’appui d’un 
TSA devant figurer au dossier médical, la 
VPP augmentait considérablement. Par 
exemple, dans une de ces études, la VPP 
est passée de 27 % à 72 % pour un algo­
rithme nécessitant au moins un code de 
TSA, et elle est passée de 36 % à 87 % 

pour un algorithme nécessitant au moins 
deux codes de TSA26. 

Par la combinaison des données administratives 
sur l’éducation et la santé
Une seule étude a validé des algorithmes 
faisant appel à des données administra­
tives sur l’éducation et la santé pour 
repérer les cas de TSA27. En général, les 
algorithmes qui combinaient des données 
sur l’éducation et des données issues des 
demandes de remboursement des méde­
cins étaient associés à une amélioration 
de la sensibilité; toutefois, la VPP deme­
urait inchangée ou diminuait légèrement 
comparativement aux algorithmes fondés 
uniquement sur les données liées aux 
demandes de remboursement des méde­
cins. Par exemple, dans le groupe des 6 à 
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TABLEAU 3 
Exactitude diagnostique des études incluses 

Premier 
auteur, 
année 
Pays 

Test de référence
Algorithme(s) des bases de données  

administratives 
Mesures de l’exactitude diagnostique 

(IC à 95 %)a

TSA 
Bickford, 
202022 
Canada

Diagnostic clinique :

Données cliniques sur le statut 
de TSA provenant du British 
Columbia Autism Assessment 
Network ou du ministère de 
l’Éducation. Tous les diagnostics 
posés selon une approche 
normalisée fondée sur les 
critères du DSM, à partir de 
l’évaluation directe de l’enfant, 
des renseignements fournis par 
la famille et de toute autre 
information pertinente. Les 
diagnostics ont été posés par des 
cliniciens à l’aide de l’ADOS 
(Autism Diagnostic Observation 
Schedule) et de l’ADI-R (Autism 
Diagnostic Interview–Revised).

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 1 demande de  
remboursement d’un médecin

SENS : 75 % (74 % à 76 %), SPEC : 67 % (65 % à 69 %), 
VPP : 82,7 %, VPN : 55,6 %, stat C : 0,71 (0,70 à 0,72), 
kappa : 0,40 (0,38 à 0,42)

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin SENS : 74 % (72 % à 75 %), SPEC : 68 % (66 % à 69 %), 
VPP : 82,7 %, VPN : 54,7 %, stat C : 0,71 (0,70 à 0,72),  
kappa : 0,39 (0,37 à 0,41)

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 2 demandes de  
remboursement d’un omnipraticien ou ≥ 1 demande  
de remboursement d’un pédiatre ou ≥ 1 demande de 
remboursement d’un psychiatre ou d’un neurologue, 
ou ≥ 1 demande de remboursement d’un autre 
spécialiste

SENS : 67 % (66 % à 69 %), SPEC : 71 % (69 % à 73 %), 
VPP : 83,1 %, VPN : 50,8 %, stat C : 0,69 (0,68 à 0,70),  
kappa : 0,35 (0,33 à 0,37)

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 3 demandes de  
remboursement d’un omnipraticien ou ≥ 1 demande 
de remboursement d’un pédiatre ou ≥ 1 demande de 
remboursement d’un psychiatre ou d’un neurologue, 
ou ≥ 1 demande de remboursement d’un autre 
spécialiste

SENS : 64 % (63 % à 66 %), SPEC : 73 % (71 % à 74 %), 
VPP : 83,2 %, VPN : 49,1 %, stat C : 0,68 (0,67 à 0,69),  
kappa : 0,33 (0,31 à 0,35)

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 2 demandes de  
remboursement d’un médecin

SENS : 57 % (56 % à 58 %), SPEC : 84 % (83 % à 86 %), 
VPP : 88,4 %, VPN : 48,2 %, stat C : 0,71 (0,70 à 0,72),  
kappa : 0,35 (0,33 à 0,36)

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin SENS : 55 % (54 % à 57 %), SPEC : 85 % (83 % à 86 %), 
VPP : 88,5 %, VPN : 47,3 %, stat C : 0,70 (0,69 à 0,71),  
kappa : 0,33 (0,32 à 0,35)

≥ 1 demande de remboursement d’un pédiatre SENS : 54 % (53 % à 56 %), SPEC : 76 % (75 % à 78 %), 
VPP : 82,8 %, VPN : 44,2 %, stat C : 0,65 (0,64 à 0,66),  
kappa : 0,26 (0,24 à 0,28)

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 2 demandes de 
remboursement d’un omnipraticien ou ≥ 2 de-
mandes de remboursement d’un pédiatre ou 
≥ 2 demandes de remboursement d’un psychiatre ou 
d’un neurologue, ou ≥ 2 demandes de rembourse-
ment d’un autre spécialiste

SENS : 52 % (51 % à 54 %), SPEC : 86 % (85 % à 87 %), 
VPP : 88,7 %, VPN : 46,1 %, stat C : 0,69 (0,68 à 0,70), 
kappa : 0,31 (0,30 à 0,33)

≥ 2 demandes de remboursement d’un omnipraticien 
ou ≥ 2 demandes de remboursement d’un pédiatre 
ou ≥ 2 demandes de remboursement d’un psychiatre 
ou d’un neurologue, ou ≥ 2 demandes de rembourse-
ment d’un autre spécialiste

SENS : 50 % (49 % à 52 %), SPEC : 87 % (85 % à 88 %), 
VPP : 88,8 %, VPN : 45,2 %, stat C : 0,68 (0,68 à 0,69), 
kappa : 0,30 (0,28 à 0,31)

≥ 1 demande de remboursement d’un omnipraticien SENS : 44 % (42 % à 45 %), SPEC : 89 % (88 % à 90 %), 
VPP : 89,5 %, VPN : 42,8 %, stat C : 0,66 (0,66 à 0,67),  
kappa : 0,26 (0,24 à 0,27)

≥ 1 demande de remboursement d’un psychiatre ou 
d’un neurologue

SENS : 14 % (13 % à 15 %), SPEC : 97 % (96 % à 97 %), 
VPP : 89,6 %, VPN : 34,8 %, stat C : 0,55 (0,55 à 0,56),  
kappa : 0,07 (0,07 à 0,08)

Suite à la page suivante



414Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 42, n° 9, septembre 2022

Premier 
auteur, 
année 
Pays 

Test de référence
Algorithme(s) des bases de données  

administratives 
Mesures de l’exactitude diagnostique 

(IC à 95 %)a

Brooks, 
202123 
Canada

Examen du dossier médical –  
diagnostic de TSA :

Examen manuel du dossier 
médical électronique à la 
recherche d’un diagnostic de 
TSA. Les cas ont été répertoriés 
par un infirmier qualifié 
responsable de l’abstraction des 
données des dossiers et 
confirmés par un médecin de 
famille.

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 1 visite à l’urgence ou ≥ 1 
chirurgie ambulatoire ou ≥ 1 demande de rem-
boursement d’un médecin

SENS : 75,9 % (68,0 % à 83,8 %), SPEC : 98,9 % (98,6 % 
à 99,1 %), VPP : 42,9 % (36,0 % à 49,8 %), VPN : 99,7 % 
(99,6 % à 99,8 %)

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin SENS : 74,1 % (66,0 % à 82,2 %), SPEC : 98,9 % (98,7 % 
à 99,1 %), VPP : 42,6 % (35,6 % à 49,5 %), VPN : 99,7 % 
(99,6 % à 99,8 %)

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 1 visite à l’urgence ou 
≥ 1 chirurgie ambulatoire ou ≥ 1 demande de 
remboursement d’un médecin, peu importe la 
spécialité

SENS : 67,9 % (59,2 % à 76,5 %), SPEC : 99,0 % (98,9 % 
à 99,2 %), VPP : 44,7 % (37,2 % à 52,2 %), VPN : 99,6 % 
(99,5 % à 99,8 %)

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin, peu 
importe la spécialité

SENS : 66,1 % (57,3 % à 74,8 %), SPEC : 99,1 % (98,9 % 
à 99,2 %), VPP : 44,3 % (36,8 % à 51,8 %), VPN : 99,6 % 
(99,5 % à 99,7 %)

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 1 visite à l’urgence ou 
≥ 1 chirurgie ambulatoire ou ≥ 2 demandes de 
remboursement d’un médecin en 3 ans

SENS : 59,8 % (50,7 % à 68,9 %), SPEC : 99,3 % (99,1 % 
à 99,5 %), VPP : 49,3 % (40,9 % à 57,7 %), VPN : 99,5 % 
(99,4 % à 99,7 %)

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 1 visite à l’urgence ou 
≥ 1 chirurgie ambulatoire ou ≥ 2 demandes de 
remboursement d’un médecin en 2 ans

SENS : 57,1 % (48,0 % à 66,3 %), SPEC : 99,3 % (99,1 % 
à 99,5 %), VPP : 48,5 % (40,0 % à 57,0 %), VPN : 99,5 % 
(99,4 % à 99,7 %)

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 1 visite à l’urgence ou 
≥ 1 chirurgie ambulatoire ou ≥ 2 demandes de 
remboursement d’un médecin en 3 ans avec 
≥ 1 demande de remboursement d’un spécialiste

SENS : 53,6 % (44,3 % à 62,8 %), SPEC : 99,4 % (99,2 % 
à 99,5 %), VPP : 48,4 % (39,6 % à 57,2 %), VPN : 99,5 % 
(99,3 % à 99,6 %)

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 1 visite à l’urgence ou 
≥ 1 chirurgie ambulatoire ou ≥ 2 demandes de 
remboursement d’un médecin en 2 ans avec 
≥ 1 demande de remboursement d’un spécialiste

SENS : 52,7 % (43,4 % à 61,9 %), SPEC : 99,4 % (99,2 % 
à 99,5 %), VPP : 48,4 % (39,5 % à 57,2 %), VPN : 99,5 % 
(99,3 % à 99,6 %)

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 1 visite à l’urgence ou 
≥ 1 chirurgie ambulatoire ou ≥ 3 demandes de 
remboursement d’un médecin en 3 ans

SENS : 50,0 % (40,7 % à 59,3 %), SPEC : 99,6 % (99,4 % 
à 99,7 %), VPP : 56,6 % (46,8 % à 66,3 %), VPN : 99,4 % 
(99,3 % à 99,6 %)

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 1 visite à l’urgence ou 
≥ 1 chirurgie ambulatoire ou ≥ 3 demandes de 
remboursement d’un médecin en 3 ans avec 
≥ 1 demande de remboursement d’un spécialiste

SENS : 49,1 % (39,8 % à 58,4 %), SPEC : 99,6 % (99,5 % 
à 99,7 %), VPP : 57,9 % (48,0 % à 67,8 %), VPN : 99,4 % 
(99,3 % à 99,6 %)

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 1 visite à l’urgence ou 
≥ 1 chirurgie ambulatoire ou ≥ 3 demandes de 
remboursement d’un médecin en 2 ans

SENS : 45,5 % (36,3 % à 54,8 %), SPEC : 99,6 % (99,4 % 
à 99,7 %), VPP : 54,3 % (44,2 % à 64,3 %), VPN : 99,4 % 
(99,2 % à 99,5 %)

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 1 visite à l’urgence ou 
≥ 1 chirurgie ambulatoire ou ≥ 3 demandes de 
remboursement d’un médecin en 2 ans avec 
≥ 1 demande de remboursement d’un spécialiste

SENS : 45,5 % (36,3 % à 54,8 %), SPEC : 99,6 % (99,5 % 
à 99,7 %), VPP : 56,0 % (45,8 % à 66,2 %), VPN : 99,4 % 
(99,2 % à 99,5 %)

Brooks, 
202124,b 
Canada

Examen du dossier médical –  
diagnostic de TSA :

Examen manuel du dossier 
médical électronique à la 
recherche d’un diagnostic de 
TSA. Les cas ont été répertoriés 
par un infirmier qualifié 
responsable de l’abstraction des 
données des dossiers et 
confirmés par un médecin  
de famille.

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin  
(299 ou 315)

SENS : 33,0 % (24,4 % à 42,6 %), SPEC : 98,8 % (98,5 % 
à 99,0 %), VPP : 23,4 % (17,1 % à 30,8 %), VPN : 99,2 % 
(99,0 % à 99,4 %)

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin  
299 ou 315) en 3 ans

SENS : 14,3 % (8,4 % à 22,2 %), SPEC : 99,8 % (99,7 % à 
99,9 %), VPP : 44,4 % (27,9 % à 61,9 %), VPN : 99,0 % 
(98,8 % à 99,2 %)

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin  
299 ou 315) en 2 ans

SENS : 13,4 % (7,7 % à 21,1 %), SPEC : 99,8 % (99,7 % à 
99,9 %), VPP : 45,5 % (28,1 % à 63,6 %), VPN : 99,0 % 
(98,8 % à 99,2 %)

TABLEAU 3 (suite) 
Exactitude diagnostique des études incluses 
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Premier 
auteur, 
année 
Pays 

Test de référence
Algorithme(s) des bases de données  

administratives 
Mesures de l’exactitude diagnostique 

(IC à 95 %)a

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin  
(299 ou 315) en 1 an

SENS : 11,6 % (6,3 % à 19,0 %), SPEC : 99,9 % (99,8 % à 
99,9 %), VPP : 52,0 % (31,3 % à 72,2 %), VPN : 99,0 % 
(98,8 % à 99,2 %)

≥ 3 demandes de remboursement d’un médecin  
(299 ou 315) en 3 ans

SENS : 2,7 % (0,6 % à 7,6 %), SPEC : 99,9 % (99,9 % à 
100 %), VPP : 33,3 % (7,5 % à 70,1 %), VPN : 98,9 % 
(98,7 % à 99,1 %)

≥ 3 demandes de remboursement d’un médecin  
(299 ou 315) en 2 ans

SENS : 2,7 % (0,6 % à 7,6 %), SPEC : 99,9 % (99,9 % à 
100 %), VPP : 33,3 % (7,5 % à 70,1 %), VPN : 98,9 % 
(98,7 % à 99,1 %)

≥ 3 demandes de remboursement d’un médecin  
(299 ou 315) en 1 an

SENS : 1,8 % (0,2 % à 6,3 %), SPEC : 100 % (99,9 % à 
100 %), VPP : 33,3 % (4,3 % à 77,7 %), VPN : 98,9 % 
(98,7 % à 99,1 %)

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin  
(299 seulement)

SENS : 28,6 % (20,4 % à 37,9 %), SPEC : 99,9 % (99,9 % 
à 100 %), VPP : 86,5 % (71,2 % à 95,5 %), VPN : 99,2 % 
(99,0 % à 99,4 %)

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin  
(299 seulement) en 3 ans

SENS : 12,5 % (7,0 % à 20,1 %), SPEC : 100 % (99,9 % à 
100 %), VPP : 93,3 % (68,1 % à 99,8 %), VPN : 99,0 % 
(98,8 % à 99,2 %)

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin  
(299 seulement) en 2 ans

SENS : 11,6 % (6,3 % à 19,0 %), SPEC : 100 % (99,9 % à 
100 %), VPP : 92,9 % (66,1 % à 99,8 %), VPN : 99,0 % 
(98,8 % à 99,2 %)

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin  
(299 seulement) en 1 an

SENS : 9,8 % (5,0 % à 16,9 %), SPEC : 100 % (99,9 % à 
100 %), VPP : 91,7 % (61,5 % à 99,8 %), VPN : 99,0 % 
(98,8 % à 99,2 %)

≥ 3 demandes de remboursement d’un médecin  
(299 seulement) en 3 ans

SENS : 1,8 % (0,2 % à 6,3 %), SPEC : 100 % (99,9 % à 
100 %), VPP : 66,7 % (9,4 % à 99,2 %), VPN : 98,9 % 
(98,7 % à 99,1 %)

≥ 3 demandes de remboursement d’un médecin  
(299 seulement) en 2 ans

SENS : 1,8 % (0,2 % à 6,3 %), SPEC : 100 % (99,9 % à 
100 %), VPP : 66,7 % (9,4 % à 99,2 %), VPN : 98,9 % 
(98,7 %–99,1 %)

≥ 3 demandes de remboursement d’un médecin  
(299 seulement) en 1 an

SENS : 0,9 % (0,0 % à 4,9 %), SPEC : 100 % (100 % à 
100 %), VPP : 100 % (2,5 % à 100 %), VPN : 98,9 % 
(98,7 % à 99,1 %)

Burke, 
201425 
États-Unis

Examen du dossier médical à  
critères de classification clinique, 
diagnostic de TSA :  

Critères utilisés pour confirmer 
le TSA : (1) niveau 1 = 
descriptions comportementales 
fortement évocatrices d’un TSA 
et conformes aux critères du 
DSM-IV-TR ou (2) niveau 2 = 
diagnostic documenté par le 
fournisseur ou certains signes de 
comportements liés au TSA 
conformes aux critères du 
DSM-IV-TR (mais la description 
n’est pas suffisante pour la 
classification au niveau 1).

≥ 1 trouble lié au TSA (aucune réclamation 
d’assurance pour un TSA)

VPN (niveau 1 ou 2) : > 98 %

≥ 1 réclamation d’assurance pour un TSA VPP (niveau 1) : 43,3 % (38,2 % à 48,5 %) 
VPP (niveau 1 ou 2) : 74,2 % (69,4 % à 78,6 %)

≥ 2 réclamations d’assurance pour un TSA VPP (niveau 1) : 60,9 % (53,5 % à 68,1 %) 
VPP (niveau 1 ou 2) : 87,4 % (81,6 % à 91,8 %)

TABLEAU 3 (suite) 
Exactitude diagnostique des études incluses 
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Premier 
auteur, 
année 
Pays 

Test de référence
Algorithme(s) des bases de données  

administratives 
Mesures de l’exactitude diagnostique 

(IC à 95 %)a

Coleman, 
201526  
États-Unis

Examen du dossier médical à  
critères de classification clinique, 
diagnostic de TSA :

Critères utilisés pour confirmer 
le TSA : (1) confirmé = 
évaluation complète et 
documentée fondée sur les 
critères du DSM-IV; (2) probable 
= diagnostic posé par une source 
crédible, utilisation documentée 
du DSM-IV pour poser le 
diagnostic et certains comporte-
ments documentés du patient 
conformes aux critères du 
DSM-IV; ou (3) possible = 
rapports de seconde main d’une 
évaluation par un professionnel 
pour un TSA ou certains 
comportements documentés liés 
au TSA.  

1 réclamation d’assurance ou diagnostic en 
consultation externe

VPPc (confirmé) : 27 % 
VPPc (confirmé, probable et possible) : 72 %

≥ 2 réclamations d’assurance ou diagnostics en 
consultation externe, à au moins une journée 
d’intervalle

VPPc (confirmé) : 36 % 
VPPc (confirmé, probable et possible) : 87 %

Coo, 201727 
Canada 

Examen du dossier médical  à  
diagnostic de TSA :

Examen du dossier à la 
recherche d’un diagnostic de TSA 
par l’un de quatre fournisseurs 
de services en matière de 
comportement ou de handicap 
pour les enfants et les jeunes.

Diagnostic déclaré par le parent :

Dans le cas des enfants qui ont 
reçu un diagnostic administratif 
de TSA, mais dont aucun 
diagnostic confirmé ne figure au 
dossier, les diagnostics déclarés 
par les parents ont également 
été considérés comme de vrais 
positifs.

De 2 à 5 ans : De 2 à 5 ans :

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin ou 
≥ 1 code d’éducation « TSA » ou ≥ 1 congé de 
l’hôpital ou ≥ 1 diagnostic dans un centre de 
traitement pour adolescents

SENS : 88 % (84 % à 91 %), VPPd minimum : 73 %  
(68 % à 77 %)

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin ou 
≥ 1 code d’éducation « TSA »

SENS : 88 % (83 % à 91 %), VPPd minimum : 73 %  
(69 % à 78 %)

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin SENS : 85 % (80 % à 88 %), VPPd minimum : 73 %  
(68 % à 77 %)

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin ou 
≥ 1 code d’éducation « TSA »

SENS : 57 % (51 % à 62 %), VPPd minimum : 89 %  
(84 % à 93 %)

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin SENS : 50 % (45 % à 56 %), VPPd minimum : 89 %  
(83 % à 93 %)

De 6 à 9 ans : De 6 à 9 ans :

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin ou 
≥ 1 code d’éducation « TSA » ou ≥ 1 congé de 
l’hôpital ou ≥ 1 diagnostic dans un centre de 
traitement pour adolescents 

SENS : 90 % (88 % à 93 %), VPPd minimum : 65 %  
(61 % à 68 %)

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin ou 
≥ 1 code d’éducation « TSA »

SENS : 89 % (86 % à 92 %), VPPd minimum : 65 %  
(61 % à 68 %)

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin ou 
≥ 2 codes d’éducation « TSA »

SENS : 88 % (85 % à 90 %), VPPd minimum : 65 %  
(62 % à 69 %)

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin ou 
≥ 1 code d’éducation « TSA »

SENS : 84 % (81 % à 87 %), VPPd minimum : 78 %  
(75 % à 81 %)

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin ou 
≥ 2 codes d’éducation « TSA »

SENS : 81 % (78 % à 84 %), VPPd minimum : 80 %  
(77 % à 84 %)

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin SENS : 77 % (73 % à 80 %), VPPd minimum : 66 %  
(62 % à 69 %)

≥ 1 code d’éducation « TSA » SENS : 68 % (64 % à 72 %), VPPd minimum : 87 %  
(84 % à 90 %)

≥ 2 codes d’éducation « TSA » SENS : 66 % (62 % à 70 %), VPPd minimum : 88 %  
(85 % à 91 %)

TABLEAU 3 (suite) 
Exactitude diagnostique des études incluses 
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TABLEAU 3 (suite) 
Exactitude diagnostique des études incluses 

Premier 
auteur, 
année 
Pays 

Test de référence
Algorithme(s) des bases de données  

administratives 
Mesures de l’exactitude diagnostique 

(IC à 95 %)a

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin SENS : 58 % (54 % à 62 %), VPPd minimum : 83 %  
(79 % à 86 %)

De 10 à 14 ans : De 10 à 14 ans :

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin ou 
≥ 1 code d’éducation « TSA » ou ≥ 1 congé de 
l’hôpital ou ≥ 1 diagnostic dans un centre de 
traitement pour adolescents 

SENS : 88 % (85 % à 90 %), VPPd minimum : 60 %  
(57 % à 63 %)

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin ou 
≥ 1 code d’éducation « TSA »

SENS : 86 % (83 % à 88 %), VPPd minimum : 61 %  
(58 % à 63 %)

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin ou 
≥ 2 codes d’éducation « TSA »

SENS : 84 % (82 % à 87 %), VPPd minimum : 62 %  
(59 % à 64 %)

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin ou 
≥ 1 code d’éducation « TSA »

SENS : 80 % (77 % à 83 %), VPPd minimum : 70 %  
(67 % à 73 %)

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin ou 
≥ 2 codes d’éducation « TSA »

SENS : 78 % (75 % à 81 %), VPPd minimum : 72 %  
(69 % à 75 %)

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin SENS : 73 % (69 % à 76 %), VPPd minimum : 64 %  
(60 % à 70 %)

≥ 1 code d’éducation « TSA » SENS : 73 % (70 % à 76 %), VPPd minimum : 75 %  
(72 % à 78 %)

≥ 2 codes d’éducation « TSA » SENS : 69 % (66 % à 72 %), VPPd minimum : 78 %  
(74 % à 81 %)

≥ 2 demandes de remboursement d’un médecin SENS : 56 % (52 % à 59 %), VPPd minimum : 78 %  
(75 % à 82 %)

Dodds, 
200928 
Canada 

Diagnostic clinique :

Diagnostic clinique posé par une 
équipe de spécialistes du TSA, à 
l’aide de l’ADI-R (Autism 
Diagnostic Interview à Revised), 
de l’ADOS (Autism Diagnostic 
Observation Schedule) et du 
jugement clinique fondé sur le 
DSM‑IV‑TR.

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 1 demande de  
remboursement d’un médecin ou ≥ 1 diagnostic  
en consultation externe de santé mentale

SENS : 69,3 %, SPEC : 77,3 %, stat C : 0,76

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 1 demande de  
remboursement d’un médecin

SENS : 62,5 %, SPEC : 83,0 %, stat C : 0,74

≥ 1 demande de remboursement d’un médecin SENS : 59,7 %, SPEC : 85,2 %, stat C : 0,72

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 2 demandes de 
remboursement d’un médecin ou ≥ 2 diagnostics  
en consultation externe de santé mentale

SENS : 42,6 %, SPEC : 88,6 %, stat C : 0,67

≥ 1 congé de l’hôpital ou ≥ 2 demandes de 
remboursement d’un médecin

SENS : 36,9 %, SPEC : 93,2 %, stat C : 0,65

≥ 1 diagnostic en consultation externe de  
santé mentale

SENS : 16,5 %, SPEC : 92,0 %, stat C : 0,54

≥ 1 diagnostic au congé de l’hôpital SENS : 11,9 %, SPEC : 97,7 %, stat C : 0,55

Hagberg, 
201729 
Royaume-
Uni

Examen du dossier médical = 
diagnostic de TSA :

Examen du dossier médical 
original pour confirmer le 
diagnostic, ce qui comprenait 
des lettres cliniques détaillées de 
l’hôpital, des rapports de 
consultation, des évaluations de 
la parole et du langage, et des 
rapports de spécialistes.

≥ 1 code Read VPP : 91,9 %
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Premier 
auteur, 
année 
Pays 

Test de référence
Algorithme(s) des bases de données  

administratives 
Mesures de l’exactitude diagnostique 

(IC à 95 %)a

Lauritsen, 
201030 
Danemark

Examen du dossier médical = 
critères de classification 
clinique :

Version modifiée du guide de 
codification des CDC fondée sur 
le DSM-IV, c’est-à-dire présence 
d’au moins un critère social et un 
critère de communication ou de 
comportement, sans diagnostic, 
antécédents ou descriptions 
comportementales contredisant 
la présence d’un TSA.

1 diagnostic en milieu hospitalier ou en consultation 
externe de psychiatrie

VPP : 97 % (96 % à 99 %)

Surén, 
201931 
Norvège

Examen du dossier médical = 
critères de classification 
clinique :  

Examen des dossiers du patient 
pour confirmer que l’enfant 
satisfait aux critères de 
diagnostic de la CIM-10; 
comprend les résultats des 
entrevues et des tests normalisés 
ainsi que les diagnostics reçus. 

≥ 1 diagnostic VPP : 86 % (83 % à 89 %)

TDAH

Daley, 201432 
États-Unis

Examen du dossier médical = 
critères de classification clinique, 
diagnostic de TDAH, liste de 
contrôle normalisée pour le 
dépistage :

Critères utilisés pour confirmer 
le TDAH : (1) définition 1 = 
diagnostic d’un clinicien pendant 
la période de référence ou de 
suivi; (2) définition 2 = 
diagnostic d’un clinicien pendant 
la période de référence ou de 
suivi, cas prévalents exclus; (3) 
définition 3 = diagnostic d’un 
clinicien, cas prévalents exclus, 
résultats positifs à au moins une 
liste de contrôle pour le 
dépistage du TDAH; (4) 
définition 4 = diagnostic d’un 
clinicien, cas prévalents exclus, 
présence d’au moins 6 des 
9 symptômes d’inattention et/ou 
6 des 9 symptômes

d’hyperactivité ou d’impulsivité 
du DSM-IV; (5) définition 5 = 
diagnostic d’un clinicien, cas 
prévalents exclus, résultats 
positifs à au moins une liste de 
contrôle pour le dépistage ou 
présence d’au moins 6 des 
9 symptômes d’inattention et/ou 
6 des 9 symptômes 
d’hyperactivité ou d’impulsivité 
du DSM-IV.

2 diagnostics en consultation externe, à un intervalle 
de 7 à 365 jours (cas incident de TDAH)

Enfants de 3 à 5 ans au moment du diagnostic : 
VPPe (définition 1) : 89,8 % (80,6 % à 99,0 %) 
VPPe (définition 2) : 71,5 % (56,5 % à 86,4 %) 
VPPe (définition 3) : 48,9 % (33,4 % à 64,3 %) 
VPPe (définition 4) : 32,8 % (17,1 % à 48,5 %) 
VPPe (définition 5) : 65,8 % (52,2 % à 79,4 %)

Enfants de 6 à 9 ans au moment du diagnostic : 
VPPe (définition 1) : 94,2 % (89,8 % à 98,5 %) 
VPPe (définition 2) : 73,6 % (65,6 % à 81,6 %) 
VPPe (définition 3) : 59,1 % (50,8 % à 67,5 %) 
VPPe (définition 4) : 30,9 % (22,2 % à 39,6 %) 
VPPe (définition 5) : 68,5 % (60,8 % à 76,1 %)

TABLEAU 3 (suite) 
Exactitude diagnostique des études incluses 

Suite à la page suivante
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TABLEAU 3 (suite) 
Exactitude diagnostique des études incluses 

Premier 
auteur, 
année 
Pays 

Test de référence
Algorithme(s) des bases de données  

administratives 
Mesures de l’exactitude diagnostique 

(IC à 95 %)a

Gruschow, 
201633 
États-Unis

Définition de cas cliniquef :

Patients avec TDAH confirmé si : 
≥ 3 visites liées au TDAH, ou 1 
ou 2 visites liées au TDAH ou un 
diagnostic figurant dans la liste 
des problèmes et un médica-
ment prescrit pour le TDAH, ou 
données d’une source 
indépendante, répertoriées par 
un examen manuel du dossier de 
santé électronique, qui 
confirment le statut du cas de 
TDAH. 

Patients sans TDAH confirmé 
lorsque des données provenant 
d’une source indépendante, 
répertoriées par un examen 
manuel du dossier de santé 
électronique, indiquent que le 
patient n’a pas de TDAH.

≥ 1 diagnostic en milieu hospitalier ou en consultation 
externe, ou diagnostic figurant dans la liste des 
problèmesg

SENS : 96 % à 97 % (95 % à 97 %), SPEC : 98 % à 99 % 
(97 % à 99 %), VPP : 83 % à 98 % (81 % à 99 %),  
VPN : 99 % (99 % à 99 %)h, Kappa : 0,87 (0,75 à 0,99) 

Mohr-Jensen, 
201633 
Danemark

Examen du dossier médical = 
critères de classification 
clinique : 

Les dossiers des patients ont été 
systématiquement notés en 
fonction de la présence des 
critères de la CIM-10 pour le 
trouble hyperkinétique, et les 
cas étaient confirmés lorsque les 
patients présentaient ≥ 6 symp-
tômes d’inattention, ≥ 3 symp-
tômes d’hyperactivité et 
≥ 1 symptôme d’impulsivité.

1 diagnostic en milieu hospitalier ou en consultation 
externe de psychiatrie

VPP : 86,8 %

Morkem, 
202035 
Canada

Examen du dossier médical = 
diagnostic de TDAH :

Examen du dossier médical 
électronique à la recherche d’un 
diagnostic de TDAH.

≥ 1 visite médicale (code CIM) et ≥ 1 ordonnance de 
médicament lié au TDAH ou ≥ 2 visites médicales 
(code CIM)

VPP : 95,9 % (92,6 % à 98,0 %), VPN : 96,3 % (93,2 % à 
98,3 %)

Abréviations  : CDC, Centers for Disease Control and Prevention; CIM, Classification internationale des maladies; CIM-10, Classification internationale des maladies, dixième révision; DSM, 
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux; DSM-IV, Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, quatrième révision; DSM-IV-TR, Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux, quatrième révision, texte révisé; IC, intervalle de confiance; SENS, sensibilité; SPEC, spécificité; stat C, statistique C; TDAH, trouble du déficit de l’attention/hyperactivité; TSA, 
trouble du spectre de l’autisme; VPN, valeur prédictive négative; VPP, valeur prédictive positive.

a Le cas échéant.

b Cette étude a également mis à l’essai des algorithmes qui comprenaient des renseignements d’identification des cas tirés d’une recherche par mot-clé du profil cumulatif des patients dans le dos-
sier de santé électronique; toutefois, ces algorithmes n’ont pas été inclus, car ils ne répondaient pas à la définition d’un algorithme de base de données administratives utilisée dans le cadre de la 
revue.

c Les cas où l’information était insuffisante ont été exclus des calculs de la VPP.

d Les participants dont le statut de cas n’a pas pu être déterminé ont été considérés comme de faux positifs aux fins de ce calcul.

e Tous les cas échantillonnés ont été pondérés par l’inverse de leur probabilité de sélection.

f La définition de cas clinique reposait sur un examen du dossier médical ou du dossier de santé électronique et n’était pas aussi rigoureuse que les critères de classification clinique.

g Liste des problèmes actuels ou passés dans le dossier de santé électronique du patient.

h La fourchette dépend des hypothèses pour les cas non concluants, c’est-à-dire les vrais cas de TDAH par rapport aux vrais cas sans TDAH. 
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9  ans, le fait d’exiger au moins un code 
provenant des demandes de rembourse­
ment des médecins ou des données sur 
l’éducation plutôt qu’au moins un code 
provenant des demandes de rembourse­
ment des médecins a entraîné une aug­
mentation substantielle de la sensibilité 
(de 77 % à 89 %) et une légère diminu­
tion de la VPP (de 66  % à 65  %). Une 
tendance semblable a été observée chez 
les enfants plus âgés, soit le groupe des 10 
à 14 ans. 

Études sur le TDAH
Dans le cas des études sur le TDAH, 
l’exactitude diagnostique des algorithmes 
mis à l’essai a été résumée de la même 
façon; toutefois, aucune des études sur le 
TDAH n’a utilisé de données sur l’édu­
cation en plus des données administra­
tives sur la santé. Par conséquent, il n’a 
pas été possible de déterminer si ces don­
nées présentent des avantages.

Selon l’algorithme de base de données 
administratives sur la santé
Les quatre études ont mis à l’essai un seul 
algorithme chacune et en ont présenté les 
résultats; tous les algorithmes compre­
naient des codes de diagnostic provenant 
d’une seule source de données adminis­
tratives32-35. De ce fait, on n’a pas disposé 
de suffisamment d’information pour 
déterminer si le fait d’exiger plus ou 
moins de codes de diagnostic ou d’utiliser 
des sources de données supplémentaires 
pour repérer les cas de TDAH avait une 
incidence. 

Selon le test de référence
Une des quatre études faisait varier les 
critères diagnostiques requis pour le test 
de référence et présentait les résultats en 
fonction d’exigences dont le degré de 
sévérité variait pour confirmer les cas inci­
dents de TDAH32. Le fait d’exiger davan­
tage d’éléments d’information au dossier 
à l’appui du cas incident de TDAH a eu 
pour effet de faire passer la VPP de 71,5 % 
à 32,8 % chez les enfants âgés de 3 à 5 
ans au moment du diagnostic et de 73,6 % 
à 30,9 % chez les enfants de 6 à 9 ans.

Analyse

Au total, quatorze études ont répondu à 
nos critères d’admissibilité22-35; dix portant 
sur la validation d’algorithmes de bases 
de données administratives pour repérer 
les cas de TSA22-31 et quatre, pour les cas 
de TDAH32-35. Six des quatorze études ont 
été menées au Canada avec, de façon 

générale, une qualité des rapports de ces 
six études supérieure à celle des études 
d’autres pays et un risque de biais inféri­
eur22-24,27,28,35. Aucune étude sur le TSAF ne 
répondait aux critères d’admissibilité de 
notre revue. Parmi les autres lacunes 
importantes relevées, mentionnons l’ab­
sence d’études de validation chez les 
adultes et l’identification des cas incidents 
plutôt que prévalents. 

Bien que l’on ait tenté d’utiliser les don­
nées administratives sur la santé pour 
estimer la prévalence du TSAF au 
Canada36, le travail a été effectué en 
l’absence d’algorithmes de base de don­
nées administratives validés. L’absence 
d’études de validation publiées sur le 
TSAF pourrait être attribuable à plusieurs 
problèmes fondamentaux liés à l’établisse­
ment d’un diagnostic de TSAF, notamment : 

•	 la nécessité d’une évaluation multidis­
ciplinaire et de la connaissance de 
l’exposition prénatale à l’alcool37,38;  

•	 l’absence de critères diagnostiques ou 
de description détaillée pour le diag­
nostic de «  trouble neurodéveloppe­
mental associé à l’exposition prénatale 
à l’alcool  » dans le Manuel diagnos-
tique et statistique des troubles men-
taux, cinquième édition1,39; 

•	 la nature non spécifique des codes de 
diagnostic de la Classification interna­
tionale des maladies qui peuvent être 
utilisés pour un diagnostic principal de 
TSAF39 et la spécificité des codes requis 
pour saisir les entités diagnostiques 
associées au TSAF, qui n’est pas tou­
jours prise en charge par les bases de 
données administratives sur la santé.

Vu la nature évolutive des pratiques de 
diagnostic et de la codification se rapport­
ant au TSAF, l’utilisation d’algorithmes de 
bases de données administratives pour 
repérer les cas de TSAF pose des difficul­
tés particulières à l’heure actuelle.

Les résultats des évaluations de la qua­
lité ont révélé un risque de biais « élevé » 
ou «  incertain  » dans au moins un 
domaine de l’outil QUADAS-2 pour 12 des 
14  études22,25-35, ce qui signifie que les 
mesures de l’exactitude diagnostique doi­
vent être interprétées avec prudence. En 
outre, en raison de la grande hétérogénéité 
des études retenues dans la façon dont 
elles ont été conçues et menées, il n’a pas 
été possible de faire une synthèse quanti­
tative des résultats sur l’exactitude 

diagnostique des algorithmes mis à l’essai. 
Il convient de souligner plus particulière­
ment les différences dans la méthode de 
sélection initiale des cas (selon les codes 
de diagnostic dans la base de données 
administrative ou selon le test de réfé­
rence) et l’inclusion ou l’exclusion des 
sujets ne présentant pas le trouble étudié. 
Pour garantir l’impartialité des estima­
tions de l’exactitude diagnostique, il faut 
que la prévalence de la maladie dans la 
cohorte de validation se rapproche de la 
prévalence dans la population40. Il en est 
ainsi lorsqu’un test de référence approprié 
est appliqué (soit un test de référence qui 
classe correctement les sujets qui présen­
tent l’affection étudiée et les sujets qui ne 
la présentent pas) et que les patients sont 
échantillonnés aléatoirement, idéalement 
dans la population générale. Par ailleurs, 
pour calculer les principales estimations 
de l’exactitude diagnostique nécessaires à 
l’évaluation des caractéristiques d’un test 
diagnostique, il faut des sujets qui présen­
tent l’affection étudiée et des sujets qui ne 
la présentent pas afin de remplir les qua­
tre cellules d’un tableau de contingence. 

Malheureusement, la plupart des études 
incluses dans notre revue (huit sur qua­
torze) ont utilisé des codes de diagnostic 
dans la base de données administratives 
pour sélectionner au départ les cas présen­
tant le trouble étudié seulement26,27,29-32,34,35. 
Cette façon de faire peut produire des esti­
mations biaisées de l’exactitude diagnos­
tique, étant donné que la prévalence 
sous-jacente des troubles étudiés est 
inconnue, en plus de limiter les mesures 
de l’exactitude diagnostique qu’il est pos­
sible de calculer à la VPP uniquement40. 
Bien que la VPP indique la probabilité de 
résultats de test faussement positifs, elle 
ne fournit pas à elle seule d’information 
sur la probabilité de résultats de test 
faussement négatifs ou sur le nombre de 
cas manqués par l’algorithme. 

De plus, même si sept des quatorze études 
incluaient des sujets ne présentant pas le 
trouble étudié22-25,28,33,35, deux ont procédé 
à leur échantillonnage dans des cliniques 
spécialisées ou auprès de fournisseurs de 
services22,28 et deux autres ont suréchantil­
lonné des enfants plus susceptibles d’avoir 
le trouble étudié25,33, ces deux méthodes 
d’échantillonnage pouvant générer une 
VPP faussement élevée en raison de la 
prévalence élevée des cas. En outre, seule­
ment quatre de ces études ont fait état des 
quatre mesures clés de l’exactitude 
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diagnostique calculables au moyen de 
cette approche22-24,33. 

Malgré les limites susmentionnées, les 
résultats de notre revue donnent à penser 
que l’augmentation du nombre de codes 
de diagnostic de TSA requis dans la base 
de données sur les demandes de rem­
boursement des médecins augmente la 
spécificité et la VPP d’un algorithme, au 
détriment de la sensibilité. De plus, l’uti­
lisation de plusieurs sources de données 
administratives sur la santé dans un algo­
rithme conçu pour recenser les cas de TSA 
(hôpitaux, demandes de remboursement 
des médecins et services de santé men­
tale) pourrait accroître la sensibilité sans 
trop compromettre la spécificité et la VPP, 
la base de données sur les demandes de 
remboursement des médecins étant la 
meilleure source unique. 

Par ailleurs, les résultats d’une étude ont 
montré que l’ajout de données sur l’édu­
cation, en combinaison avec les données 
tirées des demandes de remboursement 
des médecins, pourrait améliorer l’iden­
tification des cas (sensibilité) chez les 
enfants et les jeunes d’âge scolaire sans 
trop compromettre la précision (VPP)27. 
Toutefois, l’absence de sujets sans TSA 
dans cette étude limitait les mesures de 
l’exactitude diagnostique calculables. Par 
conséquent, d’autres études sont néces­
saires pour évaluer l’incidence complète 
de l’inclusion de données sur l’éducation 
en combinaison avec les données tirées 
des demandes de remboursement des 
médecins dans les algorithmes des bases 
de données administratives pour déter­
miner les cas de TSA.

En raison de la nature des études sur le 
TDAH retenues, l’information fournie n’était 
pas suffisante pour évaluer l’incidence du 
nombre de codes de diagnostic ou de 
sources de données supplémentaires sur 
l’exactitude diagnostique des algorithmes. 
Toutefois, selon les mesures du rendement 
déclarées, certaines données semblent 
indiquer que les cas de TDAH pourraient 
être recensés au moyen de sources de 
données administratives sur la santé. 

Pour combler les lacunes révélées par 
cette revue et remédier aux problèmes 
observés dans la qualité des rapports et le 
risque de biais, il faudra mener d’autres 
études de grande qualité validant l’utili­
sation d’algorithmes de bases de données 
administratives pour repérer les cas des 

troubles neurodéveloppementaux sélec­
tionnés. Ces problèmes ne sont pas pro­
pres à ce domaine d’étude, et des lignes 
directrices sur la façon de mener de telles 
études de validation et d’en communiquer 
les résultats ont déjà été publiées12,20,40. À 
la lumière de ce qui précède, nous recom­
mandons aux auteurs qui souhaitent vali­
der les algorithmes des bases de données 
administratives utilisés pour identifier les 
cas de suivre les recommandations pub­
liées sur les méthodes d’étude20,40 ainsi 
que les lignes directrices sur la production 
de rapports12.

Le fait que les limites entre ces troubles 
sont souvent floues et que la présence de 
troubles concomitants est fréquente con­
stitue une autre difficulté associée à 
l’utilisation de codes de diagnostic précis 
pour les troubles neurodéveloppementaux 
comme le TSA, le TDAH et le TSAF. Alors 
que, dans le passé, les troubles neuro­
développementaux étaient diagnostiqués 
de manière catégorique sur la base d’un 
ensemble de signes et de symptômes, on 
observe un nombre croissant de publica­
tions soulignant la nécessité d’adopter de 
nouvelles approches diagnostiques qui 
conceptualisent ces troubles comme 
appartenant à un continuum neurodéve­
loppemental41. Ce changement aura des 
répercussions importantes sur la classifi­
cation de ces troubles, la pratique cli­
nique, la recherche et la surveillance. 

Points forts et limites

Les points forts de cette revue sont les 
suivants :  

•	 l’enregistrement prospectif de la revue 
dans le registre prospectif international 
des revues systématiques (PROSPERO), 
qui contribue à réduire le risque de 
biais dans la conduite et la rédaction 
des rapports des revues systématiques42; 

•	 l’élaboration, par une bibliothécaire de 
références chevronnée, d’une stratégie 
de recherche de la littérature compre­
nant une recherche systématique dans 
plusieurs bases de données, dans la lit­
térature grise et dans les listes de 
référence des articles inclus;

•	 une évaluation rigoureuse de la qualité 
des rapports ainsi que du risque de 
biais et de l’applicabilité de chaque 
étude retenue à l’aide de la liste de 
vérification modifiée  STARD12 et de 
l’outil QUADAS-220 respectivement;

•	 l’utilisation des normes PRISMA pour 
assurer la transparence et l’exhaustivité 
du rapport de la revue17.

Il convient toutefois de souligner certaines 
limites, notamment : 

•	 des difficultés liées à la recherche 
exhaustive d’études axées sur les algo­
rithmes des bases de données adminis­
tratives, puisqu’elles ne sont pas bien 
répertoriées dans les bases de données 
que nous avons consultées (il n’existe 
aucune vedette-matière médicale de 
type « base de données administratives »);

•	 le risque de biais linguistique, puisque 
les études publiées dans une langue 
autre que l’anglais ou le français n’ont 
pas été prises en considération, ainsi 
que le risque de biais de publication, 
puisque les études de validation ayant 
obtenu de piètres résultats pourraient 
être moins susceptibles d’être publiées; 

•	 l’hétérogénéité importante entre les 
études retenues, qui a rendu impossi­
ble la réalisation d’analyses quantita­
tives, que ce soit une méta-régression 
ou une méta-analyse. 

Conclusion 

À notre connaissance, il s’agit de la pre­
mière revue ayant systématiquement éva­
lué et examiné les données empiriques sur 
la validité des algorithmes des bases de 
données administratives utilisés pour 
repérer les cas de TSA, de TDAH et de 
TSAF. Bien que quelques études aient 
validé des algorithmes pour la détermina­
tion des cas de TSA et de TDAH, aucune 
n’a été effectuée pour le TSAF à ce jour. 
La grande hétérogénéité entre les études 
incluses a limité notre capacité à effectuer 
des analyses quantitatives. De telles ana­
lyses permettraient de renforcer davantage 
les données probantes sur les algorithmes 
les plus performants aux fins de la surveil­
lance des troubles neurodéveloppemen­
taux et de la recherche en la matière, 
pourvu que les études disponibles soient 
de qualité suffisante. 

Néanmoins, certaines données semblent 
indiquer que les cas de TSA et de TDAH 
sont identifiables à l’aide de données 
administratives, quoique l’information sur 
la capacité à faire une distinction fiable 
entre les personnes atteintes ou non du 
trouble étudié soit limitée. Compte tenu 
des variations observées dans la qualité 
des rapports et du risque de biais, d’autres 
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études de validation de grande qualité 
sont nécessaires. Afin d’optimiser l’utilité 
des études futures, nous recommandons 
aux auteurs de suivre les recommanda­
tions publiées sur la conception et la réali­
sation des études20,40 ainsi que les lignes 
directrices sur la production de rapports 
d’études de validation portant sur des 
données administratives12. 
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ANNEXE A 
Stratégie de recherche électronique

Recherche INITIALE

Base(s) de données : Ovid MEDLINE(R) ALL, de 1946 au 26 août 2019  
Stratégie de recherche :

No Recherches Résultats

1
exp autism spectrum disorder/ ou (autism ou autistic ou (asperger* adj (syndrome ou disorder ou disease)) ou kanner* syndrome ou childhood 
disintegrative disorder ou (pervasive adj2 developmental disorder*) ou heller* syndrome ou disintegrative psychosis).tw,kf,kw.

48476

2
Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/ ou "Attention Deficit and Disruptive Behavior Disorders"/ ou ((attention deficit adj4 disorder*) 
ou (hyperkinetic adj2 (disorder ou syndrome)) ou minimal brain dysfunction ou adhd ou addh).tw,kf,kw.

40083

3
Fetal Alcohol Spectrum Disorders/ ou (f?etal alcohol ou (alcohol related adj3 (neurodevelopment ou birth)) ou "Neurobehavioral disorder 
associated with prenatal alcohol exposure" ou "Growth Retardation, Facial Abnormalities, and Central Nervous System Dysfunction").
tw,kw,kf.

5699

4 ou/1-3 90368

5 diagnosis/ ou incidence/ ou prevalence/ ou (diagnos* ou incidence* ou prevalence* ou new case?).tw,kw,kf. 3507353

6 4 et 5 27896

7
exp autism spectrum disorder/di, dg, ep ou Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/di, dg, ep ou "Attention Deficit and Disruptive 
Behavior Disorders"/di, dg, ep ou Fetal Alcohol Spectrum Disorders/di, dg, ep

22499

8 6 ou 7 [Troubles du développement] 39288

9
exp medical records/ ou international classification of diseases/ ou exp diagnostic techniques, neurological/ ou exp clinical laboratory 
techniques/ ou "diagnostic techniques and procedures"/

3030824

10
(((patient* ou medical ou health) adj3 record*) ou ((diagnos* ou defin* ou classificat*) adj2 disease list) ou ((self report* ou standard*) adj2 
measure*) ou (icd adj (cod* ou classification*)) ou (international adj3 classification)).tw,kw,kf.

248712

11
medicaid/ ou birth certificates/ ou death certificates/ ou hospital records/ ou insurance claim reporting/ ou exp insurance, health/ ou 
databases, factual/ ou information systems/ ou databases as topic/ ou database management systems/ ou software/ ou insurance claim review/ 
ou patient discharge/ ou exp registries/ ou utilization review/

472574

12

(((administrat* ou physician* ou inpatient* ou emergency* ou hospital* ou clinic ou clinics ou pharmac* ou insurance) adj4 (admission* ou data 
ou dataset* ou database* ou data base? ou data bank? ou claim* ou billing* ou record* ou utilizat* ou utilisat*)) ou ((claim* ou discharg*) adj2 
data*) ou ((database? ou databank? ou data base? ou data bank?) adj4 (factual ou administrat* ou claim? ou register* ou registr* ou topic? ou 
system?)) ou (claim? adj2 (analy* ou review? ou physician? ou pharmac* ou drug?)) ou (insurance adj2 (claim* ou audit*)) ou medicaid ou 
(health* adj2 plan) ou ((death* ou birth*) adj1 (certificate* ou record*))).tw,kw,kf. ou (database? ou databank? ou data base? ou data bank?).ti.

290378

13 ou/9-12 [Méthodes de diagnostic] 3827029

14 8 et 13 5662

15
exp Diagnostic Errors/ ou Diagnosis, Differential/ ou "Predictive Value of Tests"/ ou "Sensitivity and Specificity"/ ou ROC Curve/ ou Area 
under Curve/ ou Bayes Theorem/ ou algorithms/ ou validation studies as topic/

1272706

16

((diagnos* adj3 (schedul* ou clinical* ou technique* ou procedur* ou assess* ou standard* ou error* ou false ou incorrect* ou wrong* ou correct*)) 
ou misdiagnos* ou (clinical* adj (standard* ou criteri* ou measure* ou classifi* ou technique* ou assess*)) ou ((positive ou negative) adj2 
(predict* ou false)) ou sensitiv* ou specif* ou accura* ou valid* ou reliab* ou agree* ou concord* ou misclass* ou ((case ou cases) adj2 ascertain*) 
ou algorithm? ou (bayes* adj (theorem ou analysis ou approach ou forecast ou method ou prediction)) ou (roc adj (curve ou analysis)) ou 
receiver operating characteristic).tw,kw,kf.

5708365

17 15 ou 16 6369226

18 14 et 17 2476

19 limit 18 to (yr="1995-2019" et (english ou french)) 2196
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ANNEXE A (suite) 
Stratégie de recherche électronique

Recherche – Première mise à jour

Base(s) de données : Ovid MEDLINE(R) ALL, de 1946 au 10 juillet 2020 
Stratégie de recherche :

No Recherches Résultats

1
exp autism spectrum disorder/ ou (autism ou autistic ou (asperger* adj (syndrome ou disorder ou disease)) ou kanner* syndrome ou childhood 
disintegrative disorder ou (pervasive adj2 developmental disorder*) ou heller* syndrome ou disintegrative psychosis).tw,kf,kw.

53121

2
Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/ ou "Attention Deficit and Disruptive Behavior Disorders"/ ou ((attention deficit adj4 disorder*) 
ou (hyperkinetic adj2 (disorder ou syndrome)) ou minimal brain dysfunction ou adhd ou addh).tw,kf,kw.

42517

3
Fetal Alcohol Spectrum Disorders/ ou (f?etal alcohol ou (alcohol related adj3 (neurodevelopment ou birth)) ou "Neurobehavioral disorder 
associated with prenatal alcohol exposure" ou "Growth Retardation, Facial Abnormalities, and Central Nervous System Dysfunction").
tw,kw,kf.

5917

4 ou/1-3 97183

5 diagnosis/ ou incidence/ ou prevalence/ ou (diagnos* ou incidence* ou prevalence* ou new case?).tw,kw,kf. 3713126

6 4 et 5 30299

7
exp autism spectrum disorder/di, dg, ep ou Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/di, dg, ep ou "Attention Deficit and Disruptive 
Behavior Disorders"/di, dg, ep ou Fetal Alcohol Spectrum Disorders/di, dg, ep

23876

8 6 ou 7 [Troubles du développement] 42246

9
exp medical records/ ou international classification of diseases/ ou exp diagnostic techniques, neurological/ ou exp clinical laboratory 
techniques/ ou "diagnostic techniques and procedures"/

3106548

10
(((patient* ou medical ou health) adj3 record*) ou ((diagnos* ou defin* ou classificat*) adj2 disease list) ou ((self report* ou standard*) adj2 
measure*) ou (icd adj (cod* ou classification*)) ou (international adj3 classification)).tw,kw,kf.

268618

11
medicaid/ ou birth certificates/ ou death certificates/ ou hospital records/ ou insurance claim reporting/ ou exp insurance, health/ ou 
databases, factual/ ou information systems/ ou databases as topic/ ou database management systems/ ou software/ ou insurance claim review/ 
ou patient discharge/ ou exp registries/ ou utilization review/

498782

12

(((administrat* ou physician* ou inpatient* ou emergency* ou hospital* ou clinic ou clinics ou pharmac* ou insurance) adj4 (admission* ou data 
ou dataset* ou database* ou data base? ou data bank? ou claim* ou billing* ou record* ou utilizat* ou utilisat*)) ou ((claim* ou discharg*) adj2 
data*) ou ((database? ou databank? ou data base? ou data bank?) adj4 (factual ou administrat* ou claim? ou register* ou registr* ou topic? ou 
system?)) ou (claim? adj2 (analy* ou review? ou physician? ou pharmac* ou drug?)) ou (insurance adj2 (claim* ou audit*)) ou medicaid ou 
(health* adj2 plan) ou ((death* ou birth*) adj1 (certificate* ou record*))).tw,kw,kf. ou (database? ou databank? ou data base? ou data bank?).ti.

312830

13 ou/9-12 [Diagnostic] 3955207

14 8 et 13 6161

15
exp Diagnostic Errors/ ou Diagnosis, Differential/ ou "Predictive Value of Tests"/ ou "Sensitivity and Specificity"/ ou ROC Curve/ ou Area 
under Curve/ ou Bayes Theorem/ ou algorithms/ ou validation studies as topic/

1317678

16

((diagnos* adj3 (schedul* ou clinical* ou technique* ou procedur* ou assess* ou standard* ou error* ou false ou incorrect* ou wrong* ou 
correct*)) ou misdiagnos* ou (clinical* adj (standard* ou criteri* ou measure* ou classifi* ou technique* ou assess*)) ou ((positive ou negative) 
adj2 (predict* ou false)) ou sensitiv* ou specif* ou accura* ou valid* ou reliab* ou agree* ou concord* ou misclass* ou ((case ou cases) adj2 
ascertain*) ou algorithm? ou (bayes* adj (theorem ou analysis ou approach ou forecast ou method ou prediction)) ou (roc adj (curve ou 
analysis)) ou receiver operating characteristic).tw,kw,kf.

6045219

17 15 ou 16 6721820

18 14 et 17 2712

19 limit 18 to (yr="1995-Current" et (english ou french)) 2429

20 (201908* ou 201909* ou 201910* ou 201911* ou 201912* ou 202*).ez. 1099141

21 19 et 20 99
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ANNEXE A (suite) 
Stratégie de recherche électronique

Recherche – Seconde mise à jour

Base(s) de données : Ovid MEDLINE(R) ALL, de 1946 au 30 mars 2021 
Stratégie de recherche :

No Recherches Résultats

1
exp autism spectrum disorder/ ou (autism ou autistic ou (asperger* adj (syndrome ou disorder ou disease)) ou kanner* syndrome ou childhood 
disintegrative disorder ou (pervasive adj2 developmental disorder*) ou heller* syndrome ou disintegrative psychosis).tw,kf,kw.

57062

2
Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/ ou "Attention Deficit and Disruptive Behavior Disorders"/ ou ((attention deficit adj4 disorder*) 
ou (hyperkinetic adj2 (disorder ou syndrome)) ou minimal brain dysfunction ou adhd ou addh).tw,kf,kw.

44499

3
Fetal Alcohol Spectrum Disorders/ ou (f?etal alcohol ou (alcohol related adj3 (neurodevelopment ou birth)) ou "Neurobehavioral disorder 
associated with prenatal alcohol exposure" ou "Growth Retardation, Facial Abnormalities, and Central Nervous System Dysfunction").
tw,kw,kf.

6077

4 ou/1-3 102829

5 diagnosis/ ou incidence/ ou prevalence/ ou (diagnos* ou incidence* ou prevalence* ou new case?).tw,kw,kf. 3904190

6 4 et 5 32263

7
exp autism spectrum disorder/di, dg, ep ou Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/di, dg, ep ou "Attention Deficit and Disruptive 
Behavior Disorders"/di, dg, ep ou Fetal Alcohol Spectrum Disorders/di, dg, ep

25017

8 6 ou 7 [Troubles du développement] 44704

9
exp medical records/ ou international classification of diseases/ ou exp diagnostic techniques, neurological/ ou exp clinical laboratory 
techniques/ ou "diagnostic techniques and procedures"/

3171646

10
(((patient* ou medical ou health) adj3 record*) ou ((diagnos* ou defin* ou classificat*) adj2 disease list) ou ((self report* ou standard*) adj2 
measure*) ou (icd adj (cod* ou classification*)) ou (international adj3 classification)).tw,kw,kf.

287276

11
medicaid/ ou birth certificates/ ou death certificates/ ou hospital records/ ou insurance claim reporting/ ou exp insurance, health/ ou 
databases, factual/ ou information systems/ ou databases as topic/ ou database management systems/ ou software/ ou insurance claim review/ 
ou patient discharge/ ou exp registries/ ou utilization review/

519079

12

(((administrat* ou physician* ou inpatient* ou emergency* ou hospital* ou clinic ou clinics ou pharmac* ou insurance) adj4 (admission* ou data 
ou dataset* ou database* ou data base? ou data bank? ou claim* ou billing* ou record* ou utilizat* ou utilisat*)) ou ((claim* ou discharg*) adj2 
data*) ou ((database? ou databank? ou data base? ou data bank?) adj4 (factual ou administrat* ou claim? ou register* ou registr* ou topic? ou 
system?)) ou (claim? adj2 (analy* ou review? ou physician? ou pharmac* ou drug?)) ou (insurance adj2 (claim* ou audit*)) ou medicaid ou 
(health* adj2 plan) ou ((death* ou birth*) adj1 (certificate* ou record*))).tw,kw,kf. ou (database? ou databank? ou data base? ou data bank?).ti.

334466

13 ou/9-12 [Diagnostic] 4068131

14 8 et 13 6575

15
exp Diagnostic Errors/ ou Diagnosis, Differential/ ou "Predictive Value of Tests"/ ou "Sensitivity and Specificity"/ ou ROC Curve/ ou Area 
under Curve/ ou Bayes Theorem/ ou algorithms/ ou validation studies as topic/

1352991

16

((diagnos* adj3 (schedul* ou clinical* ou technique* ou procedur* ou assess* ou standard* ou error* ou false ou incorrect* ou wrong* ou 
correct*)) ou misdiagnos* ou (clinical* adj (standard* ou criteri* ou measure* ou classifi* ou technique* ou assess*)) ou ((positive ou negative) 
adj2 (predict* ou false)) ou sensitiv* ou specif* ou accura* ou valid* ou reliab* ou agree* ou concord* ou misclass* ou ((case ou cases) adj2 
ascertain*) ou algorithm? ou (bayes* adj (theorem ou analysis ou approach ou forecast ou method ou prediction)) ou (roc adj (curve ou 
analysis)) ou receiver operating characteristic).tw,kw,kf.

6345372

17 15 ou 16 7034188

18 14 et 17 2895

19 limit 18 to (yr="1995-Current" et (english ou french)) 2611

20 (202007* ou 202008* ou 202009* ou 20201* ou 202*).ez. 1831745

21 19 et 20 182
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Section, sujet et point
Bick-
ford, 

202022

Brooks, 
202123

Brooks, 
202124

Burke, 
201425

Coleman, 
201526 

Coo, 
201727

Dodds, 
200928 

Hagberg, 
201729

Lauritsen, 
201030 

Surén, 
201931

Daley, 
201432

Gruschow, 
201633

Mohr-
Jensen, 
201634 

Morkem,  
202035

TITRE, MOTS-CLÉS, RÉSUMÉ

1. Identifie l’article comme une étude sur 
l’exactitude diagnostique?

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

2. Identifie l’article comme une étude sur des 
données administratives?

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Non Oui Oui Non Oui

INTRODUCTION

3. Indique que l’identification et la validation de 
la maladie font partie des objectifs de l’étude?

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

MÉTHODOLOGIE

Participants de la cohorte de validation

4. Décrit la cohorte de validation (cohorte de 
patients à laquelle le test de référence a été 
appliqué)?

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

     4a. Âge? Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

     4b. Maladie? Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

     4c. Gravité? Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non

     4d. Lieu/région? Oui Oui Oui Non Non Oui Oui Non Oui Oui Non Oui Oui Non

5. Décrit la procédure de recrutement de la 
cohorte de validation?

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

     5a. Critères d’inclusion? Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

     5b. Critères d’exclusion? Oui Non Non Oui Oui Oui Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui

6. Décrit l’échantillonnage des patients 
(aléatoire, consécutif, tous, etc.)?

Oui
Oui

Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

7. Décrit la collecte des données? s.o. Oui Oui Oui Oui Oui s.o. Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

     7a. Qui a identifié les patients et veillé à ce 
que leur sélection respecte les critères de 
recrutement des patients?

s.o.  Oui Oui Oui Oui Oui s.o. Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

     7b. Qui a recueilli les données? s.o.  Oui Oui Oui Oui Oui s.o. Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

     7c. Formulaire de collecte de données a 
priori?

s.o.  Non Oui Oui Oui Oui s.o. Non Incertain Oui Oui Non Oui Non

     7d. Comment la maladie a été classée? Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non

8. Y avait-il un échantillon fractionné (c.-à-d. 
revalidation à l’aide d’une cohorte distincte)?

Non Oui Nonb Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non

ANNEXE B 
Évaluation de la qualité des rapports des études incluses à l’aide de la liste de vérification modifiée STARDa aux fins de la validation des données administratives sur la santé 

Suite à la page suivante



427Vol 42, n° 9, septembre 2022
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

Section, sujet et point
Bick-
ford, 

202022

Brooks, 
202123

Brooks, 
202124

Burke, 
201425

Coleman, 
201526 

Coo, 
201727

Dodds, 
200928 

Hagberg, 
201729

Lauritsen, 
201030 

Surén, 
201931

Daley, 
201432

Gruschow, 
201633

Mohr-
Jensen, 
201634 

Morkem,  
202035

Méthodes de tests

9. Décrit le nombre de personnes ayant fait la 
lecture du test de référence, ainsi que la 
formation et l’expertise de ces personnes?

s.o. Oui Oui Oui Oui Non s.o. Non Oui Oui Oui Oui Oui Non

10. Si plus d’une personne a fait la lecture du 
test de référence, indique la mesure de la 
cohérence (p. ex. kappa)? 

s.o. Non Non Oui Oui s.o. s.o. Non Oui s.o. Non Oui Oui s.o.

11. Les personnes ayant fait la lecture du test de 
référence (validation) ignoraient-elles les 
résultats de la classification des patients selon 
les données administratives? (p. ex. la personne 
qui a évalué les dossiers ignorait-elle les codes de 
facturation attribués dans les dossiers?) 

s.o. Oui Oui
Incer-
tain

Non Oui s.o. Non Non Non Non Non Non Oui

Méthodes statistiques

12. Décrit les méthodes de calcul ou de 
comparaison de l’exactitude diagnostique?

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui

RÉSULTATS

Participants

13. Mentionne la période durant laquelle l’étude 
s’est déroulée et les dates de début et de fin du 
recrutement?

Oui Non Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Non

14. Décrit le nombre de personnes répondant 
aux critères d’inclusion ou d’exclusion?

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

15. Diagramme de flux de l’étude? Non Oui Oui Oui Non Non Non Non Non Oui Oui Oui Oui Non

Résultats des tests

16. Indique la répartition des différents degrés 
de gravité de la maladie?

Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non

17. Contient un tableau croisé comparant les 
résultats des tests étudiés aux résultats du test 
de référence?

Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui

ANNEXE B (suite) 
Évaluation de la qualité des rapports des études incluses à l’aide de la liste de vérification modifiée STARDa aux fins de la validation des données administratives sur la santé 

Suite à la page suivante
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Section, sujet et point
Bick-
ford, 

202022

Brooks, 
202123

Brooks, 
202124

Burke, 
201425

Coleman, 
201526 

Coo, 
201727

Dodds, 
200928 

Hagberg, 
201729

Lauritsen, 
201030 

Surén, 
201931

Daley, 
201432

Gruschow, 
201633

Mohr-
Jensen, 
201634 

Morkem,  
202035

Estimations

18. Présente au moins quatre estimations de 
l’exactitude diagnostique? (estimations 
présentées dans les études incluses)

Oui Oui Oui Non Non Non Non Non Non Non Non Oui Non Non

     18a. Sensibilité Oui Oui Oui Non Non Oui Oui Non Non Non Non Oui Non Non

     18b. Spécificité Oui Oui Oui Non Non Non Oui Non Non Non Non Oui Non Non

     18c. VPP Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

     18d. VPN Oui Oui Oui Oui Non Non Non Non Non Non Non Oui Non Oui

     18e. Rapports de vraisemblance Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non

     18f. Kappa Oui Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Oui Non Non

     18g. Aire sous la courbe ROC/statistique C Oui Non Non Non Non Non Oui Non Non Non Non Non Non Non

     18h. Exactitude/concordance Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Oui Non Non

19. Les données sur l’exactitude sont-elles 
présentées pour des sous-groupes (p. ex. âge, 
situation géographique, sexe)?

Non Non Non Oui Oui Oui Oui Non Non Non Oui Non Non Non

20. Si la VPP ou la VPN est calculée, est-ce que le 
ratio cas-témoins de la cohorte de validation se 
rapproche de la prévalence de la maladie dans la 
population?

Non Oui Oui Non Non Non s.o. Non Non Non Non Non Non Non

21. Calcule l’IC à 95 % pour chaque mesure de 
l’exactitude diagnostique?

Oui Oui Oui Non Non Oui Non Non Oui Oui Oui Oui Non Oui

ANALYSE

22. Traite de l’applicabilité des résultats? Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

ANNEXE B (suite) 
Évaluation de la qualité des rapports des études incluses à l’aide de la liste de vérification modifiée STARDa aux fins de la validation des données administratives sur la santé 

Abréviations : IC, intervalle de confiance; ROC, Receiver Operating Characteristic; s.o., sans objet; VPN, valeur prédictive négative; VPP, valeur prédictive positive.

a Standards for the Reporting of Diagnostic Accuracy Studies (STARD) : méthode d’évaluation de la qualité des rapports des études de validation faisant appel à des données administratives.

b Cette étude revalidait un algorithme à l’aide d’une cohorte distincte; toutefois, comme l’algorithme n’utilisait pas de données administratives sur la santé, il ne faisait pas partie de la portée de la revue.
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ANNEXE C 
Évaluations du risque de biais et de l’applicabilité à l’aide de l’outil QUADAS-2a

Domaines d’étude
Bickford, 

202022

Brooks, 
202123

Brooks, 
202124

Burke, 
201425

Coleman, 
201526 

Coo, 
201727

Dodds, 
200928

Hagberg, 
201729

Lauritsen, 
201030 

Surén, 
201931

Daley, 
201432

Gruschow, 
201633

Mohr-Jensen, 
201634 

Morkem, 
202035

1. SÉLECTION DES PATIENTS

A. Risque de biais 

     Q1 Oui Oui Oui Non Incertain Nonb Ouic Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non

     Q2 Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

     Q3 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Non Non Oui Non

     Risque ÉLEVÉ FAIBLE FAIBLE ÉLEVÉ INCERTAIN
ÉLEVÉb 
FAIBLEc FAIBLE FAIBLE FAIBLE ÉLEVÉ ÉLEVÉ ÉLEVÉ FAIBLE ÉLEVÉ

B. Préoccupations relatives à l’applicabilité

   Préoccupation FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE

2. TEST ÉVALUÉ

A. Risque de biais

     Q1 Incertain Incertain Incertain Oui Oui Non Incertain Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

     Risque FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE

B. Préoccupations relatives à l’applicabilité

   Préoccupation FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE

3. TEST DE RÉFÉRENCE

A. Risque de biais

     Q1 Oui Oui Oui Oui Oui
Incertainb 

Nonc Oui Incertain Oui Oui Oui Non Oui Incertain

     Q2 Oui Oui Oui Incertain Non Ouib Nonc Oui Non Non Non Non Non Non Oui

     Risque FAIBLE FAIBLE FAIBLE INCERTAIN FAIBLE
INCERTAINb 

ÉLEVÉc FAIBLE INCERTAIN FAIBLE FAIBLE FAIBLE ÉLEVÉ FAIBLE
INCER-
TAIN

B. Préoccupations relatives à l’applicabilité

    Préoccupation FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE

4. SUIVI ET ORGANISATION TEMPORELLE

A. Risque de biais

     Q1 Oui Incertain Incertain Oui Incertain Oui Oui Oui Incertain Oui Oui Oui Oui Incertain

     Q2 Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui

     Q3 Oui Oui Oui Oui Non Oui Non Oui Non Non Oui Oui Non Oui

     Risque FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE ÉLEVÉ ÉLEVÉ ÉLEVÉ FAIBLE ÉLEVÉ ÉLEVÉ FAIBLE ÉLEVÉ ÉLEVÉ FAIBLE
a Outil révisé QUADAS-2 (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies) : méthode d’évaluation du risque de biais et de l’applicabilité des études diagnostiques dans quatre domaines d’étude clés; pour chaque domaine, on attribue une cote au risque de biais 
(faible, élevé ou incertain) et à l’applicabilité de l’étude à la question de recherche (faible, élevé ou incertain).

b Risque de biais pour la partie de l’étude qui évalue la sensibilité à l’aide de la « cohorte de sensibilité » de l’étude.

c Risque de biais pour la partie de l’étude qui évalue la valeur prédictive positive en fonction des enfants ayant reçu un diagnostic administratif de trouble du spectre de l’autisme.
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Risque de biais et préoccupations relatives à l’applicabilité : questions filtres et lignes directrices utilisées pour la cotation

Domaines d’étude

1. SÉLECTION DES PATIENTS

A. Risque de biais

     Q1

Les patients ont-ils été recrutés de manière consécutive ou aléatoire? 
Oui/Non/Incertain

•	 Sélectionner « Oui » si les patients de la cohorte de validation ont été sélectionnés de manière consécutive ou aléatoire. 
•	 Sélectionner « Non » si la sélection des patients s’est faite de manière non consécutive ou par échantillonnage de commodité. 
•	 Sélectionner « Incertain » si l’information fournie est insuffisante. 

     Q2

A-t-on évité le plan cas-témoin? 
Oui/Non/Incertain

•	 Sélectionner « Oui » si l’on a évité le plan cas-témoin. 
•	 Sélectionner « Non » si les patients ont été sélectionnés en fonction de leur statut malade (c.-à-d. cas confirmés plutôt que soupçonnés)  

ou non malade. 
•	 Sélectionner « Incertain » si l’information fournie est insuffisante.

     Q3

A-t-on évité les exclusions inappropriées? 
Oui/Non/Incertain

•	 Sélectionner « Oui » si l’on a évité les exclusions inappropriées. 
•	 Sélectionner « Non » si des patients ont fait l’objet d’exclusions inappropriées (p. ex. exclusion des patients dont le diagnostic est difficile à 

établir, ou dont le diagnostic est soupçonné, mais non confirmé). 
•	 Sélectionner « Incertain » si l’information fournie est insuffisante.

     Risque
La sélection des patients a-t-elle pu introduire un biais? 

FAIBLE/ÉLEVÉ/INCERTAINa

B. Préoccupations relatives à l’applicabilité

     Préoccupation
Craint-on que les patients sélectionnés ne correspondent pas à la question de recherche? 

FAIBLE/ÉLEVÉE/INCERTAINE

2. TEST ÉTUDIÉ

A. Risque de biais

     Q1

A-t-on interprété les résultats de l’algorithme de base de données administratives sans connaître les résultats du test de référence?
Oui/Non/Incertain

•	 Sélectionner « Oui » si l’on a interprété les résultats de l’algorithme sans connaître le diagnostic du test de référence. 
•	 Sélectionner « Non » s’il est indiqué que l’on connaissait le diagnostic du test de référence lors de l’interprétation des résultats de l’algorithme. 
•	 Sélectionner « Incertain » si l’information fournie est insuffisante.

     Risque
L’application ou l’interprétation des résultats de l’algorithme ont-elles pu introduire un biais? 

FAIBLE/ÉLEVÉ/INCERTAINa

B. Préoccupations relatives à l’applicabilité

    Préoccupation
Craint-on que l’algorithme, son application ou l’interprétation de ses résultats diffèrent de la question de recherche?

FAIBLE/ÉLEVÉE/INCERTAINE

3. TEST DE RÉFÉRENCE

A. Risque de biais

     Q1

Le test de référence est-il susceptible de classer correctement le trouble visé? 
Oui/Non/Incertain

•	 Sélectionner « Oui » si des critères de classification clinique établis, des définitions de cas clinique tirées des dossiers médicaux ou un 
diagnostic au dossier médical ont été utilisés, si du personnel chevronné ou dûment formé a procédé à l’abstraction ou à l’examen des 
données des dossiers (le cas échéant) et si la concordance calculée est élevée (dans les cas où plus d’une personne a procédé à l’abstraction 
ou à l’examen des données). 

•	 Sélectionner « Non » si le test de référence est une mesure déclarée par le patient, si le personnel responsable de l’abstraction ou de 
l’examen des données tirées du test de référence n’était pas suffisamment chevronné ou formé (le cas échéant) ou si la concordance 
interévaluateurs est faible (dans les cas où plus d’une personne a procédé à l’abstraction ou à l’examen des données). 

•	 Sélectionner « Incertain » si l’information fournie est insuffisante (p. ex. aucun renseignement fourni sur la concordance interévaluateurs 
dans les cas où l’examen des données a été effectué par plus d’une personne).

ANNEXE C (suite) 
Évaluations du risque de biais et de l’applicabilité à l’aide de l’outil QUADAS-2a

Suite à la page suivante
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ANNEXE C (suite) 
Évaluations du risque de biais et de l’applicabilité à l’aide de l’outil QUADAS-2a

Domaines d’étude

     Q2

A-t-on interprété les résultats du test de référence sans connaître les résultats de l’algorithme? 
Oui/Non/Incertain

•	 Sélectionner « Oui » si l’on a interprété les résultats du test de référence sans connaître les résultats de l’algorithme. 
•	 Sélectionner « Non » si l’on connaissait les résultats de l’algorithme lors de l’interprétation des résultats du test de référence, y compris 

dans les cas où seuls les patients repérés par l’algorithme étaient soumis au test de référence. 
•	 Sélectionner « Incertain » si l’information fournie est insuffisante.

     Risque
Le test de référence, sa réalisation ou l’interprétation de ses résultats pourraient-ils avoir introduit un biais? 

FAIBLE/ÉLEVÉ/INCERTAINa

B. Préoccupations relatives à l’applicabilité

    Préoccupation
Craint-on que le trouble visé par le test de référence diffère de celui de la question de recherche? 

FAIBLE/ÉLEVÉE/INCERTAINE

4. SUIVI ET ORGANISATION TEMPORELLE

Risque de biais

     Q1

Le délai entre la détermination des cas à l’aide de l’algorithme et le test de référence est-il approprié?
Oui/Non/Incertain

•	 Sélectionner « Oui » si le délai entre l’application de l’algorithme et le test de référence est approprié. 
•	 Sélectionner « Non » si le délai entre le diagnostic du test de référence et le diagnostic de l’algorithme n’est pas approprié. 
•	 Sélectionner « Incertain » si l’information fournie est insuffisante. 

     Q2

Les patients ont-ils tous passé le même test de référence?   
Oui/Non/Incertain

•	 Sélectionner « Oui » si les patients ont tous passé le même test de référence. 
•	 Sélectionner « Non » si des tests de référence différents ont été utilisés. 
•	 Sélectionner « Incertain » si l’information fournie est insuffisante.

     Q3

Les patients ont-ils tous été inclus dans l’analyse?
Oui/Non/Incertain

•	 Sélectionner « Oui » si le nombre de patients inscrits (c.-à-d. le nombre de patients restants après les exclusions) est le même que le nombre 
de patients inclus dans le tableau à double entrée des résultats. 

•	 Sélectionner « Non » si le nombre de patients inscrits diffère du nombre de patients inclus dans le tableau à double entrée des résultats. 
•	 Sélectionner « Incertain » si l’information fournie est insuffisante (p. ex. aucun renseignement fourni sur la méthode utilisée pour 

constituer la population finale de l’étude de validation).

     Risque
Le suivi des patients a-t-il pu introduire un biais? 

FAIBLE/ÉLEVÉ/INCERTAINa

a Lignes directrices utilisées pour la cotation : 

•	 Lorsque la réponse à toutes les questions filtres d’un domaine était « Oui », le risque de biais était jugé « FAIBLE ».
•	 Lorsque la réponse à toutes les questions filtres d’un domaine était « Non », le risque de biais était jugé « ÉLEVÉ ».
•	 Lorsque la réponse à toutes les questions filtres d’un domaine était « Incertain », le risque de biais était jugé « INCERTAIN ».
•	 Lorsque la réponse à l’une des questions filtres était « Non », cela évoquait un potentiel de biais; les auteures de la revue ont décidé des critères en fonction desquels le risque de biais 

serait jugé élevé dans de telles circonstances.
	� La question filtre (Q1) du domaine « Test évalué » a été considérée comme une source moins importante de biais aux fins de la présente revue. La deuxième question filtre (Q2) du 
domaine « Test de référence » a elle aussi été considérée comme une source moins importante de biais, mais les auteures ont porté un jugement en fonction de chaque étude. 
Pour toutes les autres questions filtres, le fait de répondre « Non » à la question était suffisant pour que le risque de biais soit jugé élevé.

•	 Lorsque la réponse à l’une des questions filtres était « Incertain », cela évoquait un potentiel de biais; les auteures de la revue ont décidé des critères en fonction desquels le risque de 
biais serait jugé incertain dans de telles circonstances.
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Synthèse des données probantes

Durée du sommeil et comportements alimentaires  
chez les adolescents : un examen de la portée
Natalie Doan, M. Sc. (1); Amanda Parker, M. Sc. (1); Katherine Rosati, B. Sc. (2); Ella van Beers, B. Sc. (3); 
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Notre étude revêt un caractère 
unique du fait que nous avons 
passé en revue l’ensemble de la lit­
térature portant sur la durée du 
sommeil, l’apport alimentaire et 
les habitudes alimentaires chez les 
adolescents.

•	 Nous avons constaté qu’un accent 
important était mis sur la consom­
mation d’aliments sains, de bois­
sons et d’aliments transformés, et 
que les facteurs contextuels qui 
façonnent l’alimentation étaient 
peu pris en compte, tout comme 
les cognitions liées à l’alimentation 
et les symptômes de perturbation 
alimentaire.

•	 Les intervenants ont validé les 
résultats, formulé des commen­
taires sur l’interprétation des résul­
tats et mis en évidence les 
domaines dans lesquels la recher­
che doit se poursuivre.

•	 Il faudra mener d’autres recher­
ches sur le sommeil afin d’explorer 
les processus cognitifs et les fac­
teurs contextuels entourant l’ali­
mentation (par exemple manger 
avec d’autres personnes, manger 
quand on n’a pas faim, accès 
hyperphagiques).

Résumé

Introduction. Au cours de la dernière décennie, diverses études sur la relation entre la 
durée du sommeil et les comportements alimentaires ont vu le jour mais il n’existe 
encore aucune synthèse formelle de la littérature axée sur les populations adolescentes. 
Nous avons donc mené un examen de la portée de la littérature concernant la relation 
entre la durée du sommeil et les comportements alimentaires chez les adolescents. 
Nous avons relevé les lacunes dans la recherche et les perspectives de recherche en 
fonction des résultats.

Méthodologie. Une recherche systématique a été effectuée dans quatre bases de don­
nées de recherche  : PubMed, PsycInfo, Cumulative Index to Nursing et Allied Health 
Literature (CINAHL) et Scopus. La littérature grise pertinente a également été examinée. 
Nous avons inclus les études portant sur la relation entre la durée du sommeil et les 
comportements alimentaires chez les adolescents en âge de fréquenter l’école secon­
daire. Les données ont été extraites, structurées et synthétisées sous forme narrative. 
Conformément à l’objectif d’un examen de la portée, la qualité méthodologique des 
études n’a pas été évaluée. Nous avons consulté des intervenants afin de valider les 
résultats et d’éclairer l’interprétation et la détermination des lacunes de la recherche qui 
restent à combler de manière urgente.

Résultats. Au total, 61  études publiées entre 2006 et 2021 ont répondu aux critères 
d’examen. Les recherches portaient principalement sur l’examen de la durée du som­
meil en relation avec la consommation de certains groupes alimentaires, de boissons et 
d’aliments transformés. Elles s’appuyaient sur des études en population, des analyses 
transversales et des mesures d’auto-évaluation.

Conclusion. D’autres recherches sont nécessaires pour comprendre le lien entre la 
durée du sommeil et la cognition liée à l’alimentation, les contextes d’alimentation et la 
perturbation des comportements alimentaires, de façon à ce que l’on comprenne mieux 
comment la promotion d’un sommeil suffisant chez les adolescents contribuerait à 
soutenir des pratiques alimentaires plus saines et à réduire les risques liés à 
l’alimentation.

Mots-clés : sommeil, régime alimentaire, habitudes alimentaires, jeunes, adolescents
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Introduction

Les données probantes indiquent que de 
mauvaises habitudes alimentaires caracté­
risées par une consommation excessive de 

sucre, de graisses saturées et de sel, ainsi 
qu’une faible consommation de légumes 
et de céréales complètes, sont associées 
au développement de maladies non trans­
missibles (dont le diabète)1,2. De même, le 

rôle des comportements alimentaires de 
nature psychosociale, comme le fait de 
manger avec d’autres personnes et de 
façon consciente, est de plus en plus 
reconnu pour sa contribution à une ali­
mentation saine3,4. Il est donc essentiel de 
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soutenir une consommation d’aliments 
sains et d’habitudes alimentaires saines 
pour prévenir et gérer les maladies liées 
au régime alimentaire. Étant donné le rôle 
du sommeil dans la régulation des hor­
mones qui ont une influence sur l’appétit 
(comme l’insuline, la leptine ou la ghré­
line)5-8, le fait de favoriser un sommeil 
adéquat chez les adolescents pourrait con­
tribuer à l’adoption d’une série de com­
portements sains pendant l’adolescence9-11.

Comme les comportements adoptés à 
l’adolescence sont susceptibles de durer 
toute la vie, il est essentiel de promouvoir 
des comportements alimentaires sains 
chez les adolescents12. L’adolescence est 
particulièrement importante car elle se 
caractérise par de nombreux changements 
développementaux et comportementaux, 
notamment un déclin des habitudes ali­
mentaires saines13. En outre, les modi­
fications du rythme circadien qui se 
produisent au cours de cette période du 
développement entraînent un décalage 
naturel du début de sommeil, qui devient 
plus tardif chez les adolescents14. Ce 
décalage du rythme circadien peut con­
tribuer à un sommeil insuffisant, à l’instar 
d’autres changements comme des cours 
qui débutent tôt, des exigences scolaires 
accrues et des activités extrascolaires15-17. 
Par conséquent, il paraît nécessaire d’exa­
miner la relation entre ces deux  facteurs 
modifiables du mode de vie (durée du 
sommeil et comportements alimentaires) 
chez les adolescents pour mieux compren­
dre les façons dont on peut favoriser la 
santé et l’adoption de comportements sains 
pour toute la vie.

Le sommeil est une composante essen­
tielle d’un développement sain pendant 
l’adolescence. Pour une santé et un bien-
être optimaux, il est recommandé aux 
adolescents de 15 à 17 ans de dormir de 8 
à 10  heures par nuit18. Au cours de la 
dernière décennie, le sommeil adéquat en 
tant que facteur de mode de vie a fait 
l’objet d’une attention croissante dans la 
littérature. Une courte durée de sommeil 
sur une période prolongée est associée à 
une série d’effets néfastes sur la santé 
physique et émotionnelle (par exemple un 
dérèglement de l’humeur ou des blessures 
accidentelles)15,19. Un sommeil insuffisant, 
en particulier, a été associé à une mau­
vaise alimentation et à l’apparition de 
maladies liées au régime alimentaire13,20, 
possiblement à cause, en partie, d’alté­
rations de la régulation hormonale méta­
bolique ainsi que d’heures de veille 

prolongées5,11,21. Malgré ces liens poten­
tiels, on sait peu de choses sur le caractère 
généralisable de la relation entre les com­
portements alimentaires et la durée du 
sommeil chez les populations adolescen­
tes. Il est donc essentiel de comprendre 
cette relation pour que les cliniciens et les 
chercheurs puissent mieux appréhender 
les relations complexes entre la durée du 
sommeil et les maladies liées au régime 
alimentaire22.

Les objectifs de cet examen de la portée 
étaient d’examiner de manière systéma­
tique les publications qui étudient la 
durée du sommeil en relation avec les 
comportements alimentaires chez les ado­
lescents ainsi que de cerner les lacunes et 
d’orienter les recherches futures en pro­
motion de la santé des adolescents.

Méthodologie

Cet examen suit le cadre en six  étapes 
décrit par Arksey et O’Malley23 pour les 
examens de la portée, de même que les 
recommandations formulées par Levac et 
ses collègues24 pour améliorer les métho­
dologies des examens de la portée. Les 
six étapes de ce cadre sont les suivantes : 
1)  la définition de la question de recher­
che; 2) le repérage des études pertinentes; 
3)  la sélection des études; 4)  l’extraction 
des données; 5)  le regroupement, la syn­
thèse et la présentation des résultats et 
6) un exercice de consultation23. Le proto­
cole de notre étude est détaillé dans une 
autre publication25. Le compte rendu de 
l’examen est conforme aux directives 
PRISMA Extension for Scoping Review 
(PRISMA-ScR)26,27.

Définition des questions de recherche

La question de recherche principale qui a 
orienté cet examen de la portée était la 
suivante : quelle est la nature de la recher­
che sur la relation entre la durée du som­
meil et les comportements alimentaires 
chez les adolescents? En fonction des 
objectifs de l’examen de la portée (recen­
ser les concepts clés et les données dis­
ponibles sur un sujet de recherche), les 
questions de recherche secondaires étaient : 
1)  quels modèles de recherche ont été 
utilisés?; 2) quelles populations d’adoles­
cents ont été étudiées?; 3)  quelles varia­
bles à expliquer ont été évaluées?; 4) quelles 
questions restent à traiter? La qualité 
méthodologique des études n’a pas été 
évaluée, étant donné que l’objectif principal 

était la réalisation d’un examen de la 
portée23.

Repérage des études pertinentes

Pour déterminer les études pertinentes, 
des recherches systématiques ont été 
menées sur PubMed, CINAHL, PsycInfo et 
Scopus. La stratégie de recherche la plus 
récente (tableau  1) a été réalisée le 
17 novembre 2021. Les études relevant de 
la littérature grise ont également été 
examinées à l’aide du modèle fourni par 
Godin et ses collaborateurs28. À l’aide de 
cette ligne directrice, une recherche ciblée 
a été effectuée dans les sites Web d’orga­
nisations de la santé pertinentes et des 
bases de données de santé publique. La 
recherche de littérature grise a été effec­
tuée le 20 mars 2020.

Sélection des études

Les études ont été sélectionnées de façon 
à ce que les conclusions portent sur 
l’association entre la durée du sommeil et 
les comportements alimentaires chez les 
adolescents (âgés d’environ 13 à 19 ans). 
Aucune restriction n’a été imposée con­
cernant les approches de recherche, le 
plan d’étude ou le type d’étude. Les 
études qui portaient uniquement sur les 
nourrissons, les tout-petits, les enfants 
d’âge préscolaire, les enfants d’âge sco­
laire, les adultes ou les personnes âgées 
ont été exclues. Seules les études présen­
tées en anglais sous forme de publication, 
de thèse, de mémoire de maîtrise, de rap­
port technique ou de compte rendu de 
congrès ont été incluses dans l’examen 
final.

Les études ont été examinées à l’aide d’un 
processus de sélection en deux  temps 
pour déterminer leur admissibilité. Elles 
ont d’abord été examinées en fonction de 
leur titre et de leur résumé, puis leur 
sélection pour l’examen final a eu lieu en 
fonction de la lecture intégrale de l’article. 
Dans la première étape, le titre et le 
résumé de chaque étude ont été examinés 
indépendamment par un seul examinateur 
afin de déterminer les études potentielle­
ment admissibles. Dans un second temps, 
le texte intégral de chaque étude a été 
examiné par deux  examinateurs, qui se 
sont ensuite rencontrés pour discuter des 
cas pour lesquels la décision n’était pas una­
nime, afin de parvenir à un consensus.

Extraction des données 

L’étape d’extraction des données a suivi 
les recommandations en deux  étapes de 



436Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 42, n° 9, septembre 2022

Daudt et ses collaborateurs29. Pour garan­
tir la validité des données extraites, 
l’équipe de révision s’est réunie pour dis­
cuter du protocole d’extraction des don­
nées. Ensuite, chaque membre de l’équipe 
de révision a extrait de manière indépen­
dante les données d’articles choisis à des­
sein pour offrir un éventail de thèmes et 
de plans d’étude. Après avoir extrait 
indépendamment les données d’un même 
ensemble d’études, l’équipe de révision 
s’est réunie pour discuter des divergences, 
avant d’extraire de manière indépendante 
les données des autres études. Les princi­
pales caractéristiques ont été extraites et 
consignées à l’aide d’une feuille de calcul, 
notamment les caractéristiques de la 
publication, de l’étude et de la population. 
Les données relatives à l’axe de recherche 
en lien avec la durée du sommeil et les 
comportements alimentaires ont été 
extraites. L’auteure principale a vérifié 
l’exactitude des données extraites de 
toutes les études.

Regroupement, analyse et synthèse des 
résultats

Les données extraites ont été regroupées, 
analysées et synthétisées de manière à 
résumer la littérature actuelle sur la durée 
du sommeil et les comportements alimen­
taires chez les adolescents. Ce résumé est 
présenté sous forme de valeurs numéri­
ques agrégées et de descriptions narra­
tives dans la section des résultats. Les 
résultats sont regroupés en fonction de 
deux  domaines principaux  : la con­
sommation alimentaire et les habitudes 
alimentaires.

Consultation des intervenants

Trois  intervenants ont été sélectionnés à 
partir de l’examen de la littérature grise et 
deux d’entre eux ont été joints par cour­
rier électronique. Ces deux  intervenants 
ont été consultés en fonction de leur 
domaine d’expertise (comme la santé des 

adolescents ou les comportements liés à 
l’alimentation et au poids) et de leur pro­
fession. L’un était chercheur et clinicien et 
l’autre était clinicien et travailleur com­
munautaire. Les deux  intervenants ont 
accepté de participer à une consultation 
pour notre examen de la portée. Le pre­
mier intervenant était chercheur en santé 
des jeunes, avec une expérience clinique 
de première ligne. Ses domaines de spéci­
alité incluaient la recherche sur la préven­
tion primaire et la promotion de la santé 
auprès de la population. Le second inter­
venant était psychothérapeute et coordon­
nateur de l’éducation et de la sensibilisation 
pour un organisme national qui offre des 
programmes d’éducation communautaire 
et de prévention en milieu scolaire. Au 
cours des consultations, l’auteure princi­
pale a fait part des résultats préliminaires 
et a validé les interprétations avec les 
intervenants. Les intervenants ont été 
invités à s’exprimer au sujet des grandes 
orientations que devraient prendre les 
recherches à venir dans le domaine et ont 
fourni des articles pertinents que l’équipe 
a pu examiner. Les points de vue recueillis 
lors de l’exercice de consultation ont ori­
enté la présentation et l’interprétation des 
résultats. Les domaines déterminés comme 
prioritaires pour les recherches futures ont 
servi de trame à l’analyse des résultats.

Résultats

Sélection des études

La recherche systématique et la recherche 
dans la littérature grise ont permis d’obte­
nir respectivement 2 185 et 106 références. 
Après élimination des doublons, les 
2 291  références restantes ont été exami­
nées. Au total, 61 articles issus des recher­
ches systématiques et de la littérature 
grise ont répondu aux critères d’admis­
sibilité et ont été inclus dans la synthèse 
finale (figure 1). 

Caractéristiques des publications, des 
études et des populations 

Les tableaux 2 et 3 présentent les caracté­
ristiques des études incluses dans l’exa­
men final, qu’elles aient été évaluées par 
les pairs (tableau 2) ou qu’elles provien­
nent de la littérature grise (tableau  3). 
Toutes les études ont été publiées entre 
2006 et 2021. La plupart d’entre elles 
ont été menées en Amérique du Nord 
(36,1 %), en Europe (23,0 %) et en Asie 
de l’Est (13,1  %). La taille des échantil­
lons des études incluses variait entre 21 et 

TABLEAU 1 
Mots-clés et termes de recherche employés dans la recherche systématiquea

Population à l’étude Durée du sommeil Comportement alimentaire

Jeune Durée du sommeil Aliment

Adolescent Quantité de sommeil Alimentation

Adolescence Privation de sommeil Alimentaire

Sommeil insuffisant Régime

Restriction du sommeil Nutrition

Manque de sommeil Contrôle du poids

Sommeil restreint Comportement alimentaire

Sommeil perturbé Manger

Perturbation du sommeil Comportement d’alimentation

Sommeil excessif Se nourrir

Trop dormir Calorie

Troubles du sommeil Légumes

Insomnie Fruits

Hypersomnie Boisson gazeuse

Glucides

Gras

Lait

Protéines

Collations

Sucre

Obésité

Compulsion alimentaire

Hyperphagie

Anorexie

Boulimie
a Veuillez noter que les recherches ont été faites en anglais et que la traduction est fournie à titre indicatif seulement pour faciliter 
la compréhension.
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1 777 091 individus, avec une taille médi­
ane de 1 522.

Le tableau 4 présente les caractéristiques 
des études et de la population des 61 étu­
des incluses. La plupart des études publiées 
sur ce sujet ont utilisé un modèle trans­
versal (86,9 %), étaient de nature obser­
vationnelle (93,4 %) et se sont déroulées 
en milieu scolaire (57,4 %). De nombreu­
ses études ont porté exclusivement sur des 
adolescents de la tranche d’âge du cycle 
secondaire (41,0  %), mais certaines ont 
également inclus dans leur échantillon des 
adolescents plus jeunes (50,8 %) ou plus 
âgés (3,3 %). La plupart des études (88,5 %) 
ont porté à la fois sur les garçons et les 
filles, à l’exception de quatre (trois autres 
ne mentionnant pas cette information).

Les recherches publiées dans ce domaine 
ont principalement utilisé des mesures 
d’auto-évaluation de la durée du sommeil : 
72,1 % des études incluses dans notre exa­
men ont utilisé ce type de mesure (ques­
tionnaire, journal du sommeil, rappel au 
cours d’une entrevue, rapport du tuteur, 
etc.). Des mesures objectives de la durée 
du sommeil ont été utilisées dans 16,4 % 
des études (actigraphie, accéléromètre, poly­
somnographie, etc.) et une combinaison 
d’auto-évaluation et de mesures objectives 
de la durée du sommeil a été utilisée dans 
9,8 % des études (données non présentées). 

La plupart des études ont porté sur de 
multiples aspects des comportements ali­
mentaires en utilisant des mesures d’auto-
évaluation. Dans 72,1 % des études, des 
questionnaires d’auto-évaluation ont été 

utilisés et dans 14,8 % des études, ce sont 
des méthodes d’entrevue qui ont été utili­
sées pour estimer l’apport alimentaire. 
Dans 6,6 % des études, des mesures objec­
tives de l’apport alimentaire, comme l’ana­
lyse des commandes de repas et l’apport 
calorique absolu, ont été utilisées. Deux 
études ont évalué les comportements ali­
mentaires à l’aide de tâches expérimenta­
les (3,3 %). Une étude a utilisé des journaux 
alimentaires (1,6 %), et une autre a utilisé 
une combinaison de rappel sur 24 heures 
et de journaux alimentaires (1,6 %).

Recherches axées sur la durée du sommeil 
et le comportement alimentaire 

Le tableau  5 indique la fréquence selon 
laquelle les axes de recherche étaient 
présents dans la littérature.

a Fondé sur la synthèse des lignes directrices par Moher et al.27
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Diagramme de flux PRISMAa
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TABLEAU 2 
Caractéristiques de publication des études incluses provenant de la recherche systématique

No Titre Auteurs Année Pays

1
The influence of adherence to the Mediterranean diet on academic 
performance is mediated by sleep quality in adolescents

Adelantado-Renau et al.68 2019 Espagne

2
Subjective sleep duration and quality influence diet composition and 
circulating adipocytokines and ghrelin levels in teen-age girls

Al-Disi et al.61 2010 Arabie saoudite

3
Relative contribution of obesity, sedentary behaviors and dietary habits 
to sleep duration among Kuwaiti adolescents

Al-Haifi et al.42 2016 Koweït 

4
Lifestyle correlates of self-reported sleep duration among Saudi 
adolescents: a multicentre school-based cross-sectional study

Al-Hazzaa et al.43 2014 Arabie saoudite 

5
The association between obstructive sleep apnea and dietary choices 
among obese individuals during middle to late childhood

Beebe et al.62 2011 États-Unis

6
Psychiatric morbidity and dietary habits during COVID-19 pandemic: a 
cross-sectional study among Egyptian youth  
(14–24 years)

Alamrawy et al.59 2021 Égypte

7
Association of overweight, obesity and insufficient sleep  
duration and related lifestyle factors among school children  
and adolescents

Almulla et Zoubeidi49 2021 Émirats arabes unis

8
Association between food patterns and difficulties in falling asleep 
among adolescents in Norway — a descriptive Young-Hunt3 study

André et al.46 2021 Norvège

9
Association between self-reported sleep duration and dietary quality in 
European adolescents

Bel et al.67 2013 Allemagne, Belgique, Italie, France, 
Espagne, Autriche, Grèce, Suède, 
Royaume-Uni

10
Short sleep duration is associated with specific food intake increase 
among school-aged children in China: a national cross-sectional study

Cao et al.31 2019 Chine

11

How do energy balance-related behaviors cluster in adolescents? Collese et al.90 2018 Maringá (Brésil), Athènes (Grèce), 
Dortmund (Allemagne), Gand 
(Belgique), Héraklion (Grèce), Lille 
(France), Pécs (Hongrie), Rome 
(Italie), Stockholm (Suède), Vienne 
(Autriche) et Saragosse (Espagne)

12 The impact of short sleep on food reward processes in adolescents Duraccio et al.91 2019 États-Unis

13
Effects of sleep restriction on food-related inhibitory control and reward 
in adolescents

Duraccio et al.76 2019 États-Unis

14
Sleep and pre-bedtime activities in New Zealand adolescents: differences 
by ethnicity

Galland et al.58 2020 Nouvelle-Zélande

15
Short sleep duration is associated with increased obesity markers in 
European adolescents: effect of physical activity and dietary habits. The 
HELENA study

Garaulet et al.33 2011 Allemagne, Autriche, Belgique, 
France, Grèce, Hongrie, Italie, 
Espagne, Suède 

16
A chrononutrition perspective of diet quality and eating behaviors of 
Brazilian adolescents in associated with sleep duration

Garcez et al.72 2021 Brésil

17
Sleep duration or bedtime? Exploring the association between sleep 
timing behaviour, diet and BMI in children and adolescents

Golley et al.52 2013 Australie

18
Family dinner frequency is inversely related to mental disorders and 
obesity in adolescents: the CASPIAN-III study

Haghighatdoost et al.73 2017 Iran

19
Sleep patterns and quality are associated with severity of obesity and 
weight-related behaviors in adolescents with overweight and obesity

Hayes et al.55 2018 États-Unis

20
Racial/ethnic disparity in habitual sleep is modified by caloric intake  
in adolescents

He et al.64 2020 États-Unis

21
Habitual sleep variability, not sleep duration, is associated with caloric 
intake in adolescents

He et al.56 2015 États-Unis

22
Behaviors associated to sleep among high school students: cross- 
sectional and prospective analysis

Hoefelmann et al.74 2014 Brésil

Suite à la page suivante

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Duraccio,+Kara+M
https://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init
https://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init
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Suite à la page suivante

No Titre Auteurs Année Pays

23
Association between unhealthy behavior and sleep quality and duration 
in adolescents

Hoefelmann et al.92 2015 Brésil

24
Dietary intake and eating-related cognitions related to sleep among 
adolescents who are overweight or obese

Ievers-Landis et al.63 2016 États-Unis

25
Dietary patterns in relation to prospective sleep duration and timing 
among Mexico City adolescents

Jansen et al.45 2020 Mexique

26
Relationships of beverage consumption and actigraphy-assessed sleep 
parameters among urban-dwelling youth from Mexico

Jansen et al.66 2021 Mexique

27
Insomnia among Japanese adolescents: a nationwide  
representative survey

Kaneita et al.75 2006 Japon

28
Associations of sleep duration and quality with disinhibited eating 
behaviors in adolescent girls at-risk for type 2 diabetes

Kelly et al.53 2016 États-Unis

29
Cross-sectional study of randomly selected 18-year-old students showed 
that body mass index was only associated with sleep duration in girls

Kjartansdóttir et al.93 2018 Islande

30
Sleep restriction is not associated with a positive energy balance in 
adolescent boys

Klingenberg et al.54 2012 Danemark

31 Do sleep-deprived adolescents make less-healthy food choices? Kruger et al.34 2014 États-Unis

32
Sleep duration’s association with diet, physical activity, mental status, 
and weight among Korean high school students

Lee51 2017 Corée du Sud

33
Associations of weekday and weekend sleep with children’s reported 
eating in the absence of hunger

LeMay-Russel et al.78 2019 États-Unis

34
Interactions between energy drink consumption and sleep problems: 
associations with alcohol use among young adolescents

Marmorstein57 2017 États-Unis

35
Neural mechanisms that promote food consumption following sleep loss 
and social stress: an fMRI study in adolescent girls with overweight/obesity

Jensen et al.101 2021 États-Unis

36
Associations of sleep duration and social jetlag with cardiometabolic risk 
factors in the study of Latino youth

Johnson et al.69 2020 États-Unis

37 Factors associated with sleep duration among pupils Kohyama et al.94 2020 Japon

38
Association between self-reported sleep duration and dietary nutrients 
in Korean adolescents: a population-based study

Lee et al.65 2020 Corée

39
Sleep-related problems and eating habits during COVID-19 lockdown in 
a southern Brazilian youth sample

López-Gil et al.37 2021 Brésil

40
Relationships between hours of sleep and health-risk behaviors in US 
adolescent students

McKnight-Eily et al.48 2011 États-Unis

41
The association between sleep duration, sleep quality, and food 
consumption in adolescents: a cross-sectional study using the Korea 
Youth Risk Behavior Web-based Survey

Min et al.44 2018 Corée

42
Energy drink consumption among Australian adolescents associated with 
a cluster of unhealthy dietary behaviours and short sleep duration

Nuss et al.95 2021 Australie

43
Clustering of energy balance-related behaviours, sleep, and overweight 
among Finnish adolescents

Nuutinen et al.96 2017 Finlande

44
Association between unhealthy dietary behaviors and sleep disturbances 
among Japanese adolescents: a nationwide representative survey

Otsuka et al.79 2019 Japon

45
Associations of sleep with food cravings and loss-of-control eating in 
youth: an ecological momentary assessment study

Parker et al.77 2021 États-Unis

46
Clustering of dietary patterns, lifestyles, and overweight among Spanish 
children and adolescents in the ANIBES study

Perez-Rodrigo et al.97 2015 Espagne

47
Sleep duration and consumption of sugar-sweetened beverages and 
energy drinks among adolescents

Sampasa-Kanyinga et al.47 2018 Canada
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No Titre Auteurs Année Pays

48
Association between short time in bed, health-risk behaviors and poor 
academic achievement among Norwegian adolescents

Stea et al.50 2014 Norvège

49
Breakfast skipping in Greek schoolchildren connected to an unhealthy 
lifestyle profile. Results from the National Action for Children’s  
Health program

Tambalis et al.71   2019 Grèce

50
Insufficient sleep duration is associated with dietary habits, screen time, 
and obesity in children

Tambalis et al.98 2018 Grèce

51
Sleep duration and behavioral correlates in middle and high school 
students: a cross-sectional study in Zhejiang province, China

Wang et al.38 2021 Chine

52
The association of sleep duration with adolescents’ fat and carbohydrate 
consumption

Weiss et al.99 2010 États-Unis

53
Self-reported sleep duration and weight-control strategies among US 
high school students

Wheaton et al.80 2013 États-Unis

54 Sleep duration and weight-related behaviors among adolescents Widome et al.36 2019 États-Unis

TABLEAU 2 (suite) 
Caractéristiques de publication des études incluses provenant de la recherche systématique

TABLEAU 3 
Caractéristiques de publication des études incluses provenant de la littérature grise

No Titre Auteur Année Pays

1
#consumingitall: Understanding the complex relationship between 
media consumption and eating behaviors

Albert41 2017 États-Unis

2
Are eating habits associated with adequate sleep among high  
school students?

Bhurosy et Thiagarajah30 2020 États-Unis

3
Obesity and sleep: assessing risk among African American adolescent 
girls in Chicago

Brakefield100 2012 États-Unis

4
European adolescents’ level of perceived stress is inversely related to 
their diet quality: the Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in 
Adolescence study

De Vriendt et al.70 2012 Belgique

5
Sleep quality and duration is related with diet and obesity in young 
adolescent living in Sicily, Southern Italy

Ferranti et al.32 2016 Italie

6
Characteristics associated with sleep duration, chronotype, and social jet 
lag in adolescents

Malone et al.40 2016 États-Unis

7
Association of sleep duration and snack consumption in children and 
adolescents: the CASPIAN-V study

Mozaffarian et al.35 2020 Iran

Consommation alimentaire
Consommation de groupes d’aliments
Les indicateurs des groupes alimentaires 
étaient abordés dans le plus grand nombre 
d’études. Le groupe alimentaire le plus 
souvent évalué était celui des fruits et 
légumes. Parmi les études qui ont porté 
sur la consommation de fruits et de 
légumes, les résultats étaient mitigés. 
Dix études ont montré que la consomma­
tion de légumes était positivement asso­
ciée à un sommeil suffisant30-39. Une étude 
a révélé qu’une consommation plus élevée 
de fruits et légumes était associée à une 
durée de sommeil autoévaluée plus 
courte40. Une étude a révélé qu’une durée 
de sommeil plus longue était associée à 
une consommation plus élevée de fruits et 
légumes chez les garçons, mais pas chez 
les filles41. Deux études n’ont révélé aucune 

association significative entre la consom­
mation de fruits et légumes et la durée du 
sommeil42,43. Huit  études ont porté sur la 
consommation de lait et de produits 
laitiers, de viande et substituts et de 
produits céréaliers, et les résultats étaient 
mitigés30,31,33,35,42,44,45,46.

Consommation de boissons
La consommation de boissons était la 
deuxième  variable la plus fréquemment 
analysée. Un certain nombre d’études ont 
observé qu’une courte durée de sommeil 
était associée à une plus grande con­
sommation de boissons sucrées31,35,36,42,47 et 
de boissons gazeuses44,48,49. Une étude a 
observé qu’une courte durée de sommeil 
était associée à une probabilité réduite de 
consommation de boissons gazeuses sans 
sucre35.

Consommation d’aliments transformés
Les études ont fréquemment fait état de la 
consommation d’aliments transformés, 
notamment de repas-minute, de sucreries 
et de collations salées. Parmi ces études, il 
a souvent été indiqué qu’une courte durée 
de sommeil était associée à une consom­
mation plus élevée de repas-minute34,42, de 
sucreries32,42,44,50 et de collations salées32,35,51, 
à l’exception d’une étude qui n’a pas 
trouvé d’association significative entre la 
durée du sommeil et la consommation de 
repas-minute38. 

Apport énergétique
L’apport énergétique, ou apport calorique, 
est un indicateur commun analysé dans 
les études. Les études font état de résul­
tats mitigés concernant l’orientation et la 
signification de la relation entre la durée 
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24 heures et de mesures prises par actigra­
phie au poignet, une étude a révélé que 
les adolescents qui dormaient moins de 
huit heures consommaient une plus grande 
proportion de calories provenant des 
graisses et une plus faible proportion de 
calories provenant des glucides, par rap­
port aux adolescents dormant huit heures 
ou plus60. Une autre étude a observé que 
les filles qui dormaient moins de cinq heu­
res par nuit consommaient une plus 
grande proportion de glucides61. 

Qualité de l’alimentation
Six études ont évalué la qualité du régime 
alimentaire67-72. Les résultats relatifs à la 
qualité de l’alimentation étaient mitigés, 
deux  études signalant qu’un sommeil 
insuffisant était associé à une moins bonne 
qualité de l’alimentation67,72 et deux autres 
études ne signalant aucune relation signi­
ficative entre la durée du sommeil et la 
qualité de l’alimentation68,69. Par ailleurs, 
une étude a signalé une association signi­
ficative entre la durée du sommeil et la 
qualité de l’alimentation dans le contexte 
de l’association entre le stress perçu et la 
qualité de l’alimentation70. 

Habitudes alimentaires
Habitudes de consommation des repas
Parmi les études qui ont porté sur les 
habitudes alimentaires, le modèle de con­
sommation des repas a été la variable plus 
souvent analysée en relation avec la durée 
du sommeil. La consommation de déjeu­
ner a été analysée dans toutes les études 
sauf une59. La consommation de dîners, 
de soupers et de collations a été examinée 
dans un très petit nombre d’études73,74. 
Dans les études portant sur les habitudes 
alimentaires, il a été couramment constaté 
que le fait de sauter un repas, en particu­
lier le déjeuner, était associé à une durée 
de sommeil moins optimale30,36-38,42,43,50,71. 
Deux  études ont révélé que la fréquence 
des troubles du sommeil, comme l’insom­
nie, était plus élevée chez les personnes 
qui sautaient des repas69,75. 

Processus cognitifs liés à l’alimentation
Les processus cognitifs associés à l’ali­
mentation font partie des thèmes relevés 
dans la littérature. À l’aide d’un plan 
d’étude expérimental, une étude a révélé 
qu’après une restriction du sommeil, les 
adolescents présentaient un moins bon 
contrôle inhibiteur lié à la nourriture76, et 
une autre a révélé qu’une courte durée de 
sommeil était associée à une perte de con­
trôle de la consommation de nourriture77. 
De plus, l’interaction suivante a été 

TABLEAU 4 
Caractéristiques des études incluses

Caractéristiques Fréquence %

Année 2006–2010 2 0,03

2011–2015 15 24,6

2016–2020 39 63,9

2021–2025 5 8,2

Région Asie 8 13,1

Europe 14 23,0

Moyen-Orient 7 11,5

Amérique du Nord 22 36,1

Océanie 3 4,9

Amérique du Sud 7 11,5

Type de publication Thèse de doctorat 2 3,3

Recherche originale 59 96,7

Plan d’étude Croisé 2 3,3

Transversal 53 86,9

Prospectif 5 8,2

Contrôlé randomisé 1 1,6

Type d’étude Expérimentale 3 4,9

Interventionnelle 1 1,6

Observationnelle 57 93,4

Contexte Scolaire 35 57,4

Clinique 12 19,7

Combinéa 1 1,6

Communautaire 12 19,7

Laboratoire 1 1,6

Groupe d’âge Jeunes en âge de fréquenter  
l’école secondaire et plus jeunes

31 50,8

Jeunes en âge de fréquenter  
l’école secondaire et plus âgés 

2 3,3

Jeunes en âge de fréquenter  
l’école secondaire uniquement

25 41,0

Non précisé 3 4,9

Sexe/genre Filles seulement 3 4,9

Garçons seulement 1 1,6

Garçons et filles 54 88,5

Non précisé 3 4,9
a Une étude a utilisé un échantillon provenant d’un club sportif et d’une école.

du sommeil et l’apport énergétique. Cer­
taines études donnent à penser qu’une 
courte durée du sommeil est associée à un 
apport énergétique plus élevé52,53, tandis 
qu’une étude a indiqué qu’une courte 
durée du sommeil était associée à un bilan 
énergétique légèrement négatif54, et deux 
autres études ont fait état de résultats non 
significatifs55,56.

Consommation de boissons caféinées
Neuf études ont examiné les associations 
entre la durée du sommeil et les boissons 

caféinées35,36,42,47,49,51,57-59. Parmi celles-ci, qua­
tre ont fait état de résultats significatifs 
indiquant que la consommation de bois­
sons caféinées était associée à une durée 
de sommeil plus courte47,49,57,58. Une étude 
a révélé qu’un sommeil de courte durée 
était associé à une consommation réduite 
de café35.

Apport en macronutriments
L’apport en macronutriments a été déclaré 
dans huit  études56,60-66. À l’aide de ques­
tionnaires de rappel alimentaire sur 
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relevée  : les adolescents ayant un indice 
de masse corporelle dans la fourchette de 
poids normale avaient une réponse plus 
élevée à la récompense alimentaire après 
une restriction du sommeil. Une étude a 
montré que la durée moyenne du sommeil 
en semaine était négativement associée au 
fait de manger en l’absence de faim, et 
que l’inverse était observé pour la durée 
moyenne du sommeil en fin de semaine78. 

Contextes de l’alimentation
Les facteurs contextuels entourant l’ali­
mentation sont l’un des thèmes qui sont 
ressortis pour les variables étudiées. Une 
étude a mesuré un certain nombre de 
comportements liés au poids, dont cer­
taines habitudes alimentaires comme le 
fait de manger quand on est rassasié36. 
Une autre étude a révélé que la durée du 
sommeil fournissait une explication parti­
elle de la relation entre la consommation 
de médias (écouter de la musique, regar­
der la télévision, jouer à des jeux vidéo, 
utiliser la messagerie instantanée, envoyer 
des courriels, etc.) et les comportements 
alimentaires, mais uniquement pour des 
médias précis et uniquement chez les gar­
çons41. Une étude a révélé qu’une durée 
de sommeil plus longue était associée à 
un nombre moins élevé de fois où l’on 
mangeait à l’extérieur de la maison au 
cours d’une semaine32. Les résultats d’une 
étude menée au Japon ont indiqué qu’une 

courte durée de sommeil était associée à 
la fréquence des repas en famille79. 

Perturbation de l’alimentation
Deux études ont révélé qu’une très courte 
durée du sommeil était significativement 
associée à des stratégies de contrôle du 
poids, comme le jeûne, des comporte­
ments compensatoires et une restriction 
calorique, et ce, chez les adolescents des 
deux sexes38,80. Une autre étude a porté sur 
les associations entre la durée du sommeil, 
la somnolence diurne et la désinhibition 
alimentaire, dont les accès hyperpha­
giques53. Une étude a observé une recru­
descence de l’alimentation émotionnelle 
et nocturne pendant la pandémie de 
COVID-19, en lien avec des symptômes 
d’insomnie59. 

Analyse

Résumé des données probantes

L’objectif de cet examen de la portée était 
d’explorer et de synthétiser la littérature 
sur la durée du sommeil et les comporte­
ments alimentaires chez les adolescents. 
Au total, 61  articles ont été inclus dans 
cette synthèse. L’examen a également per­
mis d’établir les caractéristiques des 
recherches, notamment en ce qui con­
cerne les modèles de recherche, les popu­
lations étudiées, les variables à expliquer 

et les lacunes de la littérature actuelle. À 
notre connaissance, il s’agit de la première 
synthèse publiée sur le sujet.

La majorité des études étaient de type 
observationnel, ont utilisé un plan trans­
versal, portaient sur une population sco­
laire et ont été publiées en Amérique du 
Nord. En ce qui concerne les méthodolo­
gies utilisées pour évaluer les comporte­
ments alimentaires, l’examen a montré 
que ces recherches se concentraient prin­
cipalement sur la consommation d’aliments 
et de boissons par l’entremise de ques­
tionnaires d’auto-évaluation. La synthèse 
a également révélé que les comportements 
alimentaires liés à la consommation de 
groupes d’aliments, comme les fruits et 
les légumes, étaient un sujet d’étude 
prépondérant. La consommation de bois­
sons et d’aliments transformés s’est révé­
lée une autre variable très souvent étudiée. 
De manière surprenante, peu d’études ont 
porté sur les habitudes alimentaires en 
relation avec la durée du sommeil. Parmi 
les études qui ont analysé les habitudes 
alimentaires, la majorité s’est concentrée 
sur la consommation d’un déjeuner, et 
très peu d’études ont inclus des mesures 
des processus cognitifs liées à l’alimen­
tation, des contextes de l’alimentation ou 
de la perturbation des comportements 
alimentaires. 

Une lacune importante dans la littérature 
est l’analyse limitée des habitudes alimen­
taires par opposition à la consommation 
de nourriture. Seules quatre  études ont 
analysé les facteurs contextuels qui 
entourent l’alimentation, notamment le 
fait de manger en l’absence de faim, de 
manger avec la famille et les amis et de 
manger en consommant des médias, en 
relation avec la durée du sommeil chez les 
adolescents. Il est essentiel de combler 
cette lacune en raison de l’influence du 
sommeil sur les comportements alimen­
taires et de la reconnaissance croissante 
du rôle des habitudes alimentaires dans 
une alimentation globalement saine3,81. 
Par conséquent, il est justifié de pour­
suivre les recherches sur les liens entre la 
durée du sommeil et les habitudes alimen­
taires chez les adolescents.

Il reste à déterminer dans quelle mesure la 
durée du sommeil contribue aux troubles 
de l’alimentation chez les adolescents. 
Des recherches antérieures ont montré 
que la perturbation des comportements 
alimentaires et les troubles de l’alimentation 

TABLEAU 5 
Recherche axée sur la durée du sommeil et le comportement alimentaire 

Variable du comportement alimentaire n

Consommation de groupes d’aliments (légumes, fruits, viande, lait, etc.) 25

Consommation de boissons (en particulier boissons contenant du sucre) 22

Habitudes de consommation des repas (comme sauter le déjeuner) 18

Consommation d’aliments transformés (chocolat, bonbons, frites, etc.) 15

Apport énergétique (nombre total de calories) 11

Consommation de boissons caféinées (café, boissons énergisantes) 9

Processus cognitif liés à l’alimentation (restriction alimentaire ou autre) 7

Apport en macronutriments (dont protéines, lipides, glucides) 7

Qualité de l’alimentation 6

Contexte de l’alimentation (lieu, personnes, etc.) 5

Perturbation de l’alimentation (ex. : accès hyperphagiques) 4

Mesure du comportement alimentaire n

Questionnaire d’auto-évaluation 44

Rappel au cours d’une entrevue 9

Mesure objective 4

Tâche expérimentale 2

Combinaison 1

Journal alimentaire 1
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se déclarent souvent à l’adolescence et au 
début de l’âge adulte82. Cependant, peu 
d’études ont porté sur l’association entre 
la durée du sommeil et la perturbation des 
comportements alimentaires chez les ado­
lescents. Le rôle d’un sommeil insuffisant 
sur les accès hyperphagiques est particu­
lièrement pertinent dans ce contexte. Les 
recherches montrent qu’un sommeil ina­
déquat est associé aux accès hyperpha­
giques, en partie à cause de la diminution 
de la leptine (qui réduit l’appétit) et de 
l’augmentation de la ghréline (qui stimule 
l’appétit)83. Par ailleurs, il a été prouvé 
que la restriction énergétique chronique 
compromet la santé du sommeil par des 
mécanismes comme la réduction de 
l’orexine, qui joue un rôle dans la régula­
tion de l’éveil, de la faim et de la vigi­
lance84, et compromet le sommeil en 
augmentant le temps de veille et le som­
meil superficiel85. Puisque le sommeil et 
les comportements alimentaires s’influencent 
mutuellement, ce domaine de recherche 
nécessite une étude approfondie.

En outre, deux facteurs qui influent sur la 
durée du sommeil et les comportements 
alimentaires n’ont pas été abordés de 
manière adéquate : le rôle du stress et les 
modifications des hormones du métabo­
lisme. Les recherches montrent que les 
événements stressants de la vie ont une 
incidence sur le sommeil en altérant la 
durée et la qualité du sommeil. Cependant, 
très peu d’études parmi celles sélection­
nées dans cette synthèse ont porté sur 
l’influence du stress sur les comporte­
ments alimentaires des adolescents. Les 
recherches montrent également que les 
personnes qui dorment moins longtemps 
et qui sont stressées vivent des change­
ments dans les hormones du métabolisme 
(comme une diminution de la leptine et 
une augmentation de la ghréline), ce qui 
contribue probablement à une augmenta­
tion de l’appétit et à des changements 
dans les comportements alimentaires8,86 
ainsi qu’à une altération du contrôle 
inhibiteur76. Dès lors, il est essentiel de 
combler cette lacune dans la littérature 
pour mieux comprendre les effets modéra­
teurs potentiels du stress sur le sommeil et 
les processus cognitifs liés à l’alimentation, 
comme le fait de manger en l’absence de 
faim ou la désinhibition alimentaire.

L’écrasante majorité des études publiées 
sur ce sujet ont utilisé une approche trans­
versale et étaient de nature observation­
nelle. Ce sont des mesures d’auto-évaluation 
qui ont été utilisées la plupart du temps 

comme indicateurs de la durée du som­
meil et des comportements alimentaires. 
Pour mieux comprendre la nature de la 
relation entre la durée du sommeil et les 
comportements alimentaires chez les ado­
lescents, il convient de recourir à une plus 
grande variété de plans et de méthodes de 
recherche. La nature essentiellement trans­
versale des plans d’étude et des analyses 
ne permet pas de tirer des conclusions sur 
la temporalité des associations observées. 
Des études utilisant un modèle de cohorte 
prospective sont nécessaires pour évaluer 
la temporalité et la nature bidirectionnelle 
des associations entre la durée du som­
meil et les comportements alimentaires. 

Points forts et limites

L’un des points forts de cette étude est que 
nous avons inclus l’étape facultative de la 
consultation des intervenants23. En faisant 
participer les intervenants, nous avons pu 
communiquer et valider les résultats pré­
liminaires et solliciter les points de vue de 
chercheurs et de cliniciens travaillant dans 
la collectivité. En outre, des vérifications 
de la fiabilité ont été effectuées tout au 
long de l’examen de la portée, en inté­
grant des étapes comme l’examen des 
articles par deux  membres ou plus de 
l’équipe de recherche pendant les étapes 
de sélection et d’extraction des données. 

Cet examen présente toutefois certaines 
limites. Contrairement à d’autres types 
d’examens (comme les revues systéma­
tiques ou les méta-analyses), les examens 
de la portée ne sont pas conçus pour éva­
luer la force des associations entre les 
variables ou la qualité des études exami­
nées87,88. De ce fait, ni la force des associa­
tions observées ni la qualité des études 
incluses dans notre examen n’ont été 
évaluées. Les examens de la portée per­
mettent plutôt de recueillir des informa­
tions à partir d’études aux plans et aux 
méthodes variés, dans le but de cerner les 
types de données probantes disponibles 
dans un domaine et les lacunes dans les 
connaissances; ils peuvent servir de pré­
curseur à un examen systématique89. 

Une autre limite de cet examen est que 
seules les études publiées en anglais ont 
été prises en compte.

Enfin, il existe une possibilité que certains 
articles pertinents aient été exclus par 
inadvertance. Bien que la stratégie de 
recherche ait été conçue en consultation 
avec des bibliothécaires spécialisées dans 

le domaine, des termes moins couram­
ment utilisés dans la littérature peuvent 
avoir été négligés dans la stratégie de 
recherche finale.

Conclusion

Bien que les recherches sur la durée du 
sommeil et les comportements alimen­
taires chez les populations adolescentes 
aient fait l’objet d’un nombre croissant de 
publications au cours de la dernière 
décennie, il reste encore beaucoup d’élé­
ments à analyser dans ce domaine. Il fau­
dra poursuivre les recherches sur ce sujet 
afin de mieux comprendre comment la 
promotion d’un sommeil suffisant à l’ado­
lescence peut favoriser des pratiques ali­
mentaires plus saines. Les recherches à 
venir devraient étudier l’incidence d’un 
sommeil insuffisant sur les habitudes ali­
mentaires des adolescents, en particulier 
les processus cognitifs liés à l’alimentation, 
les contextes de l’alimentation et la per­
turbation des comportements alimentaires. 
Ces pistes de recherche pourraient con­
tribuer à soutenir une alimentation saine 
chez les adolescents et à offrir de l’in­
formation pour les interventions com­
portementales visant la gestion des 
problèmes de santé liés à l’alimentation.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Les participants ont généralement 
perçu les interventions de promo­
tion de la santé (IPS) comme très 
réussies.

•	 Quatre des 11  caractéristiques des 
écoles ont été associées au succès 
perçu des IPS, à savoir un taux de 
rotation plus faible du personnel 
enseignant, l’environnement phy­
sique de l’école, l’engagement de 
l’école et du personnel enseignant 
envers la santé des élèves et le 
leadership du directeur d’école.

•	 Aucune des huit caractéristiques 
des IPS n’a été associée au succès 
perçu.

•	 Sur les neuf facteurs liés à la plani­
fication ou à la mise en œuvre de 
l’IPS, seul le fait que l’école déve­
loppe l’IPS (au lieu de l’adopter 
seulement) a été associé au succès 
perçu.

Introduction

Les interventions de promotion de la santé 
(IPS) en milieu scolaire favorisent le 
développement d’une santé physique, 
émotionnelle et mentale positive chez les 
jeunes, en particulier l’acquisition de 
comportements sains liés au mode de 
vie1,2. Les domaines thématiques com­
muns des IPS sont l’activité physique (qui 

Résumé

Introduction. Les interventions de promotion de la santé (IPS) en milieu scolaire visent 
à soutenir le développement des jeunes et à influencer positivement les comportements 
modifiables liés au mode de vie. La détermination des facteurs qui contribuent au suc­
cès perçu des IPS ou l’entravent pourrait faciliter leur adaptation, améliorer leur mise en 
œuvre et contribuer à leur durabilité. Cette étude a pour objectif de déterminer ces 
facteurs dans trois domaines (caractéristiques de l’école, caractéristiques de l’IPS et 
facteurs liés à la planification et à la mise en œuvre de l’IPS) associés au succès perçu 
des IPS auprès des directeurs d’écoles primaires.

Méthodologie. Les données ont été tirées du projet PromeSS, une enquête transversale 
menée auprès des directeurs d’école ou de membres du personnel délégués dans un 
échantillon de commodité de 171 écoles primaires publiques du Québec (Canada). Le 
recrutement des commissions scolaires et des écoles s’est déroulé sur trois années sco­
laires (2016 à 2019). Les données sur les caractéristiques de l’école et des participants, 
les caractéristiques de l’IPS, les variables liées à la planification et à la mise en œuvre 
de l’IPS et le succès perçu des IPS ont été recueillies lors d’entretiens téléphoniques 
structurés en deux parties. Des statistiques descriptives ont été utilisées pour caractéri­
ser les écoles et les participants à l’étude. Vingt-huit corrélats possibles du succès perçu 
des IPS ont été étudiés séparément, dans un modèle de régression linéaire multivariée.

Résultats. Les participants ont généralement perçu les IPS comme étant très réussies. 
Après ajustement pour le nombre d’élèves, la langue d’enseignement, le quartier de 
l’école et de la défavorisation scolaire, nous avons relevé cinq corrélats du succès perçu, 
à savoir un taux de rotation plus faible du personnel enseignant, des scores plus élevés 
pour l’environnement physique de l’école, l’engagement de l’école et du personnel 
enseignant envers la santé des élèves, le leadership du directeur d’école et le fait que 
l’école développe l’IPS (au lieu de l’adopter seulement).

Conclusion. Si ces facteurs sont reproduits dans le cadre d’autres études indépendan­
tes, les concepteurs des IPS et le personnel scolaire devraient en tenir compte dans le 
cadre de la planification et de la mise en œuvre des IPS dans les écoles primaires.

Mots-clés  : écoles faisant la promotion de la santé, interventions, étude transversale,  
succès perçu
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diminue généralement de l’enfance à 
l’adolescence et au début de l’âge 
adulte3,4), une alimentation saine (comme 
l’atteinte de niveaux adéquats de consom­
mation de légumes, de fruits et de céréales 
complètes), les comportements de con­
sommation de substances (en particulier 
la consommation d’alcool, de tabac et de 
cannabis, qui peut commencer tôt et 
s’intensifier à l’adolescence)5 et la sensi­
bilisation aux comportements agressifs 
(en particulier l’intimidation verbale, phy­
sique et cybernétique). Les IPS en milieu 
scolaire constituent un volet important de 
stratégies en santé publique plus générales 
qui visent à encourager les comporte­
ments favorables à la santé chez les 
enfants dès leur plus jeune âge6. Étant 
donné que les enfants passent de nom­
breuses heures chaque jour à l’école, les 
écoles primaires constituent un cadre 
idéal pour les IPS, ces dernières ayant 
ainsi un fort potentiel de toucher tous les 
enfants, quel que soit leur statut 
socioéconomique7. 

De nombreuses IPS sont jugées d’une 
importance capitale pour le développe­
ment de l’enfant et ont donc été rendues 
obligatoires par les gouvernements. Au 
Québec (Canada), il s’agit d’IPS qui visent 
à améliorer la sensibilisation, les connais­
sances et les attitudes ainsi qu’à promou­
voir des comportements sains liés à 
l’activité physique, au tabagisme, à la 
santé dentaire, à l’éducation sexuelle et à 
l’intimidation8-11. Outre les IPS correspon­
dant à un mandat gouvernemental, de 
nombreuses écoles choisissent de mettre 
en œuvre d’autres IPS, en fonction des 
besoins perçus au sein du milieu scolaire. 
Elles peuvent adopter des IPS spécifiques 
à partir d’un organisme externe ou les 
développer de novo. 

En dépit de l’importance des effets des IPS 
en milieu scolaire, leur évaluation peut 
poser des problèmes majeurs d’apprécia­
tion de leurs avantages. De nombreuses 
IPS en milieu scolaire ne sont pas éva­
luées12,13 et, parmi celles qui le sont, les 
résultats sur l’efficacité, la réussite de la 
mise en œuvre et la durabilité sont sou­
vent mitigés14. Par exemple, deux analy­
ses12,15 concluent à des effets faibles à 
modestes des programmes de prévention 
du tabagisme, alors que les données pro­
bantes sur les effets à long terme soient 
limitées et que la plupart des études sont 
de qualité relativement médiocre12. Parmi 
les difficultés d’ordre méthodologique, on 
compte les problèmes d’éthique et de 

faisabilité de la mise en œuvre d’essais 
contrôlés randomisés (ECR) en contexte 
scolaire12,16-18 et l’absence de consensus 
sur la manière de mener des évaluations 
de processus à l’égard des interventions 
en milieu scolaire. Les évaluations des IPS 
en milieu scolaire portent souvent sur une 
intervention particulière au sein d’une 
école, ou sur un seul thème précis (comme 
une activité physique) qui a été largement 
mis en œuvre dans de nombreuses écoles, 
ce qui peut rendre difficile la généralisa­
tion à d’autres domaines thématiques ou 
à d’autres contextes. 

En outre, l’obtention de données objec­
tives pour mesurer le succès d’une inter­
vention (par exemple le monoxyde de 
carbone expiré pour les programmes de 
lutte contre le tabagisme ou les données 
des podomètres pour les interventions 
liées à l’activité physique)19 peut être dif­
ficile et coûteuse. Or la perception du suc­
cès, en particulier chez les décideurs de 
l’école, peut constituer une mesure du 
succès tout aussi, voire plus, importante 
car cette perception peut être un facteur 
clé dans la décision de maintenir une IPS 
au sein de l’école20.

Les caractéristiques clés des IPS réussies 
recensées à ce jour comprennent les 
approches non liées aux programmes, les 
interventions dans les cours de récréation, 
des séances après l’école et des rappels 
quotidiens en classe12. En général, les 
interventions à l’échelle locale, dont celles 
qui se déroulent en milieu scolaire, 
devraient intégrer une formation sur les 
connaissances, les croyances et les atti­
tudes tout en faisant la promotion d’un 
comportement sain, puisque ces carac­
téristiques sont liées au succès de l’inter­
vention, quel que soit le thème12,21. De 
plus, la littérature émergente sur la scien­
ce de la mise en œuvre indique que les 
facteurs liés à l’école (comme le contexte 
organisationnel ou le leadership) et à 
l’intervention (comme les partenariats ou 
les processus de planification et de mise 
en œuvre) sont associés à la fidélité de la 
mise en œuvre et à l’efficacité des IPS22,23. 
Enfin, les directeurs d’école sont des 
acteurs clés dans le milieu scolaire et 
jouent un rôle déterminant dans la mise 
en œuvre et la durabilité des IPS24. Comme 
ils connaissent bien leur école, les inter­
ventions proposées et les opinions du per­
sonnel scolaire, leur perception de 
l’efficacité des IPS est un indicateur clé de 
l’utilité potentielle des IPS.

Une meilleure compréhension de ce qui 
contribue au succès des IPS, quel que soit 
le thème ou le contexte, pourrait aider les 
commissions scolaires, le personnel sco­
laire et les collectivités à accroître leur 
autonomie dans l’élaboration, la sélection, 
la mise en œuvre et l’évaluation d’inter­
ventions adaptées aux besoins spécifiques 
de chaque école. En outre, la détermina­
tion des facteurs modifiables et non modi­
fiables qui contribuent au succès perçu 
des IPS ou qui l’entravent pourrait faciliter 
les adaptations, améliorer la mise en œuvre 
et contribuer à la durabilité des IPS en 
milieu scolaire. Dans l’ensemble, le fait 
d’offrir aux écoles des interventions fon­
dées sur des données probantes pourrait 
accroître le potentiel d’efficacité des IPS et 
éliminer une partie de la conjecture liée 
au choix d’une IPS appropriée. 

Notre objectif pour cette étude était 
d’identifier, dans trois domaines, les fac­
teurs associés au succès perçu des IPS 
chez les directeurs d’écoles primaires. Ces 
trois domaines sont les caractéristiques de 
l’école, les caractéristiques de l’IPS et les 
facteurs liés à la planification et à la mise 
en œuvre de l’IPS. Ce projet a été entre­
pris dans le cadre du projet PromeSS, une 
enquête transversale auprès des directeurs 
d’école ou des membres du personnel 
délégués, dans un échantillon de com­
modité d’écoles primaires et secondaires 
publiques du Québec. 

Modèle conceptuel

La mise en œuvre des IPS en milieu sco­
laire dans le cadre du projet PromeSS a été 
conçue sur la base d’un modèle inspiré de 
la théorie de la diffusion des innovations 
de Rogers25,26, qui explique comment et 
pourquoi les écoles adoptent des innova­
tions (comme de nouvelles IPS). Plus pré­
cisément, le processus de décision est 
influencé par les caractéristiques de l’in­
novation, les personnes en cause et 
l’organisation qui met en œuvre les inno­
vations26. Le processus décrit par Rogers 
comprend quatre phases : la planification, 
la mise en œuvre, la durabilité et l’expan­
sion. Le modèle conceptuel du projet 
PromeSS27 décrit ces quatre phases dans le 
contexte de la mise en œuvre des IPS en 
milieu scolaire tout en illustrant les influ­
ences environnementales à l’échelle de 
l’école, du quartier et de la société. 
Pendant la planification, l’école fait cor­
respondre ses besoins à une intervention 
existante ou développe une intervention 
de novo. Pendant la mise en œuvre, 
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l’intervention est réalisée auprès des 
élèves et peut être modifiée. Si une inter­
vention est jugée infructueuse, elle peut 
être interrompue à tout moment. Les 
interventions jugées réussies peuvent être 
renouvelées, intégrées à l’école (main­
tenues à long terme) ou étendues27. Dans 
notre étude, ce modèle a orienté la sélec­
tion des corrélats possibles du succès 
perçu des IPS.

Méthodologie

Les données ont été tirées du projet PromeSS. 
La base d’échantillonnage comprenait l’en­
semble des 1 795  écoles primaires et des 
436 écoles secondaires de 69 commissions 
scolaires du Québec en 2016. Notre échan­
tillon analytique s’est limité aux écoles 
primaires, car les écoles secondaires dif­
fèrent sensiblement sur le plan de la pop­
ulation étudiante, des questions de santé 
jugées importantes par les directeurs 
d’école ainsi que du contenu et des 
méthodes de mise en œuvre des IPS. 
L’approbation de la commission scolaire a 
été obtenue dans 32 des 69 commissions 
scolaires admissibles (46 %), et 594 écoles 
primaires (soit 33 % de toutes les écoles 
primaires du Québec) au sein des 32 com­
missions scolaires ont été admissibles au 
recrutement. Les écoles privées, les écoles 
accueillant uniquement des élèves pré­
sentant des déficiences intellectuelles ou 
des difficultés d’apprentissage et les écoles 
comptant moins de 30  élèves ont été 
exclues, car aucun indicateur de défavori­
sation scolaire ne leur est attribué. Nous 
avons communiqué avec 291 des 594 écoles 
primaires admissibles (49  %) et 171  de 
ces 291  écoles admissibles (59  %) ont 
donné leur accord verbal et ont passé 
l’entretien. 

Les procédures détaillées de collecte des 
données sont décrites ailleurs26. En bref, 
les écoles ont reçu par courrier ou par 
courriel une lettre de présentation les 
informant d’un prochain contact télépho­
nique de la part de l’équipe. Une semaine 
plus tard, les directeurs d’école ont été 
joints afin de confirmer qu’ils travaillaient 
dans leur école actuelle depuis plus de six 
mois et afin de solliciter leur participation. 
Si le directeur d’école n’était pas dis­
ponible, il déléguait un directeur adjoint 
(n = 7/171) ou un autre membre du per­
sonnel (n  =  5/171) pour participer à 
l’entretien. 

Les données ont été recueillies de 2016 à 
2019 dans le cadre d’entretiens téléphoniques 
structurés en deux parties (durée médiane 

de 52,0 minutes) réalisés par des enquê­
teurs formés, en français ou en anglais. 
Les participants ont fourni des données 
sur les caractéristiques de l’école (le quar­
tier, le financement provenant de sources 
externes, les caractéristiques individuelles 
des élèves, l’importance perçue des pro­
blèmes de santé particuliers des élèves), 
les caractéristiques des participants (sexe, 
âge, poste, années de travail dans l’école) 
et la disponibilité des IPS et des activités 
parascolaires. 

Les IPS ont été définies comme des acti­
vités complémentaires aux programmes 
d’enseignement, proposées gratuitement à 
tous les élèves pendant les heures de 
cours, et auxquelles la présence des élèves 
est obligatoire. Des informations sur les 
IPS pour certains domaines thématiques 
de la santé sont accessibles ailleurs26. La 
disponibilité des IPS a été mesurée en 
posant la question suivante  : « Au cours 
de l’année écoulée, votre école a-t-elle 
proposé des interventions de promotion 
de la santé auxquelles la participation est 
attendue au niveau du groupe, de la 
classe, de l’année scolaire ou de l’école 
pour traiter de...?  », suivie d’une liste de 
huit thèmes (activité physique/vie active, 
éducation sexuelle, alimentation saine, 
intimidation/exclusion, sécurité person­
nelle/prévention des blessures, santé 
mentale et bien-être, santé buccodentaire, 
lutte contre le tabagisme). Les choix de 
réponse étaient « oui » et « non ». 

Les participants ont ensuite été invités à 
choisir une IPS offerte au cours des trois 
dernières années et à répondre à des ques­
tions précises liées à la planification, à la 
mise en œuvre et au maintien de cette IPS 
donnée. Les IPS rendues obligatoires par 
le gouvernement n'étaient pas éligibles 
pour cette section du questionnaire. Les 
éléments du questionnaire ont été éla­
borés de novo ou tirés ou adaptés de ques­
tionnaires utilisés dans le cadre de travaux 
antérieurs28. Un directeur d’école à la 
retraite ayant plus de 30 ans d’expérience 
de travail dans les écoles du Québec a 
joué un rôle central dans l’élaboration des 
questionnaires. Les questionnaires en 
français et en anglais ont fait l’objet 
d’essais en demandant à neuf directeurs 
d’école à la retraite de décrire leur proces­
sus de réflexion lorsqu’ils ont interprété 
les questions et formulé leurs réponses. 

Approbation éthique

L’approbation éthique a été obtenue auprès 
du Comité d’examen éthique du Centre 

hospitalier de l’Université de Montréal 
(CHUM) (2013-4130, CE 12.307). 

Variables de l’étude

Le domaine thématique de l’IPS abordé 
par l’IPS sélectionnée pour les questions 
approfondies a été évalué en posant la 
question suivante  : « Quels aspects de la 
santé et du bien-être de vos élèves l’inter­
vention [nom de l’intervention] aborde-t-
elle principalement?  », suivie d’une liste 
de 12  domaines thématiques (prévention 
du tabagisme, éducation sur la lutte con­
tre le tabagisme, comportement agressif, 
santé mentale [par ex. l’anxiété], intimi­
dation/cyberintimidation, activité phy­
sique, alimentation saine, prévention des 
dépendances, hygiène personnelle, puberté, 
sécurité personnelle/prévention des bles­
sures, santé buccodentaire). Les descrip­
tions des IPS sélectionnées pour chaque 
domaine thématique sont présentées 
ailleurs26.

Le succès perçu de l’IPS sélectionnée a été 
mesuré à l’aide de quatre éléments  : 
(1)  l’intervention [nom de l’intervention] 
a atteint tous les objectifs; (2) l’abandon 
de l’intervention [nom de l’intervention] 
a/aurait un effet négatif sur les élèves; 
(3)  l’intervention [nom de l’intervention] 
a eu des effets positifs sur les élèves et 
(4)  les animateurs ont aimé travailler sur 
l’intervention [nom de l’intervention]. Les 
participants ont répondu à chaque élé­
ment au moyen d’une échelle de réponse 
de type Likert allant de 1 (fortement en 
désaccord) à 5 (fortement d’accord). Pour 
créer un score moyen, les réponses ont été 
additionnées et leur somme a été divisée 
par le nombre d’éléments auxquels les 
participants ont répondu. Le coefficient 
alpha de Cronbach pour le score a été de 
0,7. Pour fournir des preuves de la validité 
de construction convergente, nous avons 
mis en corrélation le succès perçu avec la 
permanence perçue de l’IPS («  pas du 
tout », « modérément », «  très » perman­
ente), et le coefficient de corrélation a été 
de 0,27 (p  < 0,01). Bien que le succès 
perçu ne permette pas de déterminer si 
l’intervention a effectivement entraîné un 
changement de comportement, il s’agit 
d’un indicateur pertinent, car les 
directeurs d’école qui considèrent qu’une 
IPS est réussie sont plus susceptibles 
d’investir des ressources et des efforts 
dans sa durabilité et dans la mise en 
œuvre d’autres IPS29.
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Les corrélats possibles du succès perçu 
des IPS ont été sélectionnés en fonction de 
facteurs connus pour être associés à des 
IPS réussies30 et en fonction de la dis­
ponibilité des données dans le projet 
PromeSS. Il s’agissait de 11 variables liées 
à l’école, à savoir le nombre d’élèves 
(fourchette de 37,0 à 889,0); le nombre 
d’enseignants (à temps plein et à temps 
partiel) (fourchette de 5,0 à 58,0); la 
langue d’enseignement (français, anglais); 
le pourcentage d’élèves participant à un 
programme de soutien nutritionnel (four­
chette de 0,0 à 100,0; le quartier scolaire 
(urbain, banlieue, rural); le taux de rota­
tion du personnel enseignant (plusieurs, 
quelques-uns, peu, aucun); l’engagement 
des parents et du milieu dans l’école (four­
chette de 1,8 à 5,0); l’engagement de 
l’école et du personnel enseignant envers 
la santé des élèves (fourchette de 1,1 à 
4,9); l’environnement physique de l’école 
(fourchette de 1,1 à 5,0) et le leadership du 
directeur d’école (fourchette de 2,6 à 5,0). 

En outre, chaque école a été classée en 
fonction de l’indicateur de défavorisation 
scolaire 2016-201731, qui est un score com­
posite fondé sur les données de chaque 
élève de l’école indiquant si la mère a ter­
miné ses études secondaires et si les deux 
parents travaillent à temps plein. Les 
scores allaient de 1 (défavorisation la plus 
faible) à 10 (défavorisation la plus forte) 
et, à des fins descriptives, les écoles ont 
été regroupées en trois catégories  : les 
écoles accueillant des élèves très favorisés 
(c.-à-d. un score de défavorisation scolaire 
compris entre 1 et 3), les écoles accueil­
lant des élèves modérément favorisés 
(score de 4 à 7) et les écoles accueillant 
des élèves défavorisés (score de 8 à 10). 

Huit corrélats possibles liés aux caractéris­
tiques structurelles de l’IPS ont été étu­
diés : le nombre d’années pendant lesquelles 
l’IPS a été proposée à l’école (fourchette 
de 1 à 43); le nombre de compétences 
abordées par l’IPS (fourchette de 1 à 6); 
les années scolaires ayant bénéficié de 
l’IPS (oui/non pour chaque année sco­
laire); si l’IPS était ... un événement spé­
cial (oui/non), une activité pédagogique 
(oui/non) ou un programme (oui/non); le 
nombre de stratégies d’apprentissage utili­
sées dans l’IPS (fourchette de 0 à 4) et si 
l’école avait un partenaire principal pour 
l’IPS (oui/non). 

Neuf corrélats possibles liés à la planifica­
tion et à la mise en œuvre de l’IPS ont été 

étudiés  : la présence d’un chef d’équipe 
de mise en œuvre (oui/non); le nombre 
de membres de l’équipe de mise en œuvre 
(fourchette de 2 à 42); la modification de 
l’IPS avant la mise en œuvre (oui/non); la 
modification de l’IPS pendant la mise en 
œuvre (oui/non); l’état de préparation des 
écoles (fourchette de 1,0 à 5,0); la pré­
sence d’un champion du programme (au 
stade de l’adoption ou de la mise en 
œuvre; oui/non); le nombre de types 
d’évaluations réalisées (fourchette de 0 à 
7); la participation de la commission sco­
laire à la mise en œuvre (oui/non) et si 
l’IPS a été élaborée de novo (par l’école) 
ou adoptée/adaptée à partir d’une IPS 
existante. 

Les caractéristiques des participants étaient 
le sexe, l’âge, le poste actuel dans l’école 
(directeur, directeur adjoint, enseignant), 
le plus haut niveau d’éducation atteint et 
le nombre d’années d’expérience dans 
l’école actuelle (fourchette de 1,0 à 10,0) 
et le nombre d’années au poste actuel 
(fourchette de 1,0 à 10,0).

L’annexe A (disponible sur demande) décrit 
en détail chaque corrélat possible, avec les 
éléments du questionnaire, les choix de 
réponse, le codage pour l’analyse et le 
coefficient alpha de Cronbach pour les 
échelles.

Analyse des données

Nous avons utilisé des statistiques des­
criptives pour caractériser les écoles et les 
participants à l’étude. La moyenne et 
l'écart-type sont présentés pour les varia­
bles distribuées normalement, et la médiane 
et l'écart interquartile sont présentés pour 
les variables qui n'ont pas été distribuées 
normalement. Pour éviter les problèmes 
de comparaisons multiples, chaque corré­
lat potentiel a été étudié indépendamment 
en tant qu’hypothèse unique, et seuls 
deux tests statistiques (un modèle non 
ajusté et un modèle de régression linéaire 
multivarié) ont été effectués pour chaque 
corrélat potentiel32,33. Tous les modèles 
multivariés ont été ajustés pour le nombre 
d’élèves, la langue d’enseignement, le 
quartier scolaire et la défavorisation sco­
laire. Nous n’avons pas mis à l’essai un 
modèle omnibus comprenant tous les cor­
rélats possibles, puisque cette manière de 
faire peut être influencée par une com­
préhension insuffisante des relations pos­
sibles entre toutes les variables (en 
particulier dans le cadre d’une étude 
transversale), ce qui peut entraîner un 

biais dû à un ajustement excessif ou 
inutile. Les données ont été analysées à 
l’aide de la version  26.0 de SPSS (IBM 
Corp., Armonk, NY, États-Unis). Tous les 
tests statistiques étaient bilatéraux, avec 
un niveau de signification fixé à 0,05.

Résultats

Caractéristiques de l’école

L’échantillon de l’étude comprenait 163 
écoles primaires (dont les données sur le 
succès perçu de leur IPS choisie étaient 
disponibles) semblables à toutes les 
écoles primaires admissibles du Québec 
(n = 1 795). Plus précisément, 21 % des 
écoles de notre échantillon accueillaient 
des élèves très favorisés par rapport à 
24 % de l’ensemble des écoles primaires 
admissibles; 44 % des écoles contre 39 % 
accueillaient des élèves moyennement 
favorisés et 36  % contre 38  % accueil­
laient des élèves défavorisés31. Le français 
était la langue officielle dans 83  % des 
commissions scolaires de notre échantil­
lon contre 90 % pour l’ensemble des com­
missions scolaires. Le nombre médian 
d’élèves par école (n  =  267) était simi­
laire à celui de toutes les écoles admissi­
bles (n  =  259)26. Un quart (25  %) des 
écoles étudiées étaient situées dans des 
quartiers urbains, 36  % dans des ban­
lieues et 40 % dans des zones rurales. Les 
directeurs d’école ont déclaré que le fran­
çais était la langue maternelle de 98  % 
des élèves. Enfin, 42  % des participants 
ont signalé un fort taux de rotation du 
personnel enseignant et 22 % un fort taux 
de rotation des directeurs d’école. 

Caractéristiques des participants

Soixante-neuf pour cent des participants 
étaient des femmes et presque tous 
(97  %) étaient directeurs d’école. L’âge 
moyen (écart-type) était de 47,3 (7,4) ans 
(fourchette de 30 à 60  ans). Les partici­
pants travaillaient en moyenne (écart-
type) depuis 3,4 (2,6) ans (fourchette de 1 
à 10) dans leur école actuelle et depuis 7,1 
(3,4) ans à leur poste actuel (fourchette de 
1 à 10)26. 

Description des IPS

Les IPS sélectionnées par le participant 
dans le cadre des questions approfondies 
portaient souvent sur plus d’un domaine 
thématique (par exemple activité phy­
sique et alimentation saine ou intimida­
tion et santé mentale). Au sein des 
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171  écoles étudiées, 154  IPS différentes 
ont été sélectionnées. Plus de la moitié 
(58  %) portaient sur l’activité physique 
(par exemple une marche quotidienne de 
15  minutes pour les élèves et le person­
nel), 43 % portaient sur une alimentation 
saine (par exemple un atelier de cuisine 
saine animé par l’enseignant), 30 % por­
taient sur la sécurité personnelle ou la 
prévention des blessures (par exemple un 
atelier offert conjointement avec l’amélio­
ration de la politique visant à promouvoir 
la sécurité des déplacements à pied et à 
vélo vers l’école), 26  % portaient sur 
l’intimidation, 25 % avaient ciblé les com­
portements agressifs (par exemple par le 
biais de conversations en classe animées 
par le personnel enseignant ou psychoso­
cial) et 21 % ont abordé la santé mentale 
(par exemple un atelier dirigé par l’ensei­
gnant pour apprendre aux jeunes enfants 
à verbaliser leurs émotions grâce à la mise 
en récit). Peu d’IPS sélectionnées par les 
participants dans le cadre des questions 
approfondies portaient sur l’hygiène per­
sonnelle (9  %), la puberté (6  %), la 
prévention des dépendances (5  %), la 
santé buccodentaire (3 %) ou la préven­
tion du tabagisme et l’éducation sur le 
tabagisme (2 %). 

Succès perçu des IPS

Les scores pour le succès perçu des IPS 
variaient entre 2,3 et 5,0 et leur moyenne 
(écart-type) était de 4,3 (0,5). L’hypothèse 
de normalité dans la distribution des 
scores a été soutenue34. 

Corrélats du succès perçu 

Selon les résultats des analyses de régres­
sion linéaire multivariée ajustées pour le 
nombre d’élèves, la langue d’enseigne­
ment, le quartier de l’école et la défavori­
sation scolaire, 4 des 11  caractéristiques 
de l’école ont été associées au succès 
perçu des IPS, soit un taux de rotation 
plus faible du personnel enseignant, l’envi­
ronnement physique de l’école, l’engage­
ment de l’école ou du personnel enseignant 
envers la santé des élèves et le leadership 
du directeur d’école (tableau  1). Aucune 
variable décrivant les caractéristiques 
structurelles de l’IPS n’a été associée au 
succès perçu (tableau 2). Enfin, une seule 
des neuf variables liées à la planification 
ou à la mise en œuvre de l’IPS a été liée 
au succès perçu : le fait que l’école déve­
loppe l’IPS (plutôt qu’elle ne l’adopte) a 
été corrélé à des scores plus élevés de suc­
cès perçu (tableau 3).

Analyse

Dans cette étude menée dans les écoles 
primaires du Québec, nous nous sommes 
appuyés sur notre modèle conceptuel 
décrivant les éléments clés à prendre en 
compte dans la mise en œuvre des IPS en 
milieu scolaire pour sélectionner les cor­
rélats possibles du succès perçu. Bien que 
les directeurs d’école aient généralement 
perçu les IPS comme très réussies, les 
scores de succès perçu variaient, avec 
cinq facteurs se dégageant comme corré­
lats. Ces facteurs portent sur les caractéri­
stiques de l’école et sur la planification et 
la mise en œuvre de l’IPS, aucune des car­
actéristiques structurelles de l’IPS étudiées 
n’ayant été retenue. 

Caractéristiques de l’école

Étant donné que l’environnement et les 
«  acteurs  » d’une intervention en milieu 
scolaire peuvent avoir une influence sur la 
manière dont une intervention est mise en 
œuvre et déterminer si elle produit les 
effets attendus35, nous avons étudié le 
contexte des programmes de promotion 
de la santé36 en fonction de corrélats à 
l’échelle de l’école. Parmi les 11 variables 
décrivant les caractéristiques de l’école, 4 
(taux de rotation plus faible du personnel 
enseignant, environnement physique de 
l’école, engagement de l’école ou du per­
sonnel enseignant envers la santé des 
élèves, leadership du directeur d’école) 
ont été associées au succès perçu des IPS. 

Tout d’abord, le taux de rotation élevé du 
personnel scolaire pourrait entraver la 
mise en œuvre des IPS en raison du 
manque de continuité, des changements 
de priorités et de motivation du personnel 
et de la perte d’«  histoire organisation­
nelle »37. Il peut s’avérer judicieux pour les 
éducateurs et les concepteurs des IPS 
d’intégrer la formation d’un plus grand 
nombre de membres du personnel à la 
mise en œuvre des IPS et de favoriser 
l’institutionnalisation des IPS dans le cur­
riculum de l’école24. 

Deuxièmement, à l’instar des études pré­
cédentes, les IPS24 ont été perçues comme 
plus réussies lorsque les composantes de 
la culture de l’école, notamment l’envi­
ronnement physique de l’école, l’engage­
ment de l’école et du personnel enseignant 
envers la santé des élèves et le leadership 
du directeur d’école, étaient mieux notées. 
La culture de l’école renvoie aux croyances 
et aux normes partagées de l’établissement38 

et englobe les processus opérationnels et 
les motivations qui guident la mise en 
œuvre des IPS. La disponibilité de l’équi­
pement et de l’espace peut donner au per­
sonnel scolaire une plus grande latitude 
dans le choix de l’IPS, augmentant ainsi la 
probabilité de sélectionner une interven­
tion adaptée au contexte scolaire. 

Troisièmement, l’engagement de l’école 
ou du personnel enseignant envers la 
santé des élèves, qui reflète l’importance 
et l’engagement du personnel scolaire 
envers la promotion de la santé, peut 
influencer positivement la perception des 
IPS dans les écoles où le personnel croit 
en leur pertinence39. 

Enfin, étant donné que les directeurs 
d’école jouent un rôle central dans l’orien­
tation du personnel vers les objectifs, 
l’obtention de ressources, la répartition 
des responsabilités et la résolution des 
conflits40, leur leadership peut être déter­
minant. De nombreuses études soulignent 
la nécessité d’un leadership fort pour faci­
liter la mise en œuvre des IPS41-45. 

Caractéristiques de l’IPS

La théorie de la diffusion de Roger25 pro­
pose que les perceptions de l’avantage 
relatif, de la compatibilité, de la complex­
ité, de la possibilité de faire des essais et 
de l’observabilité d’une intervention sont 
essentielles à la sélection et à l’évaluation 
des interventions. Nous avons étudié les 
caractéristiques des IPS dans deux catégo­
ries : les caractéristiques structurelles d’une 
part et la planification et la mise en œuvre 
d’autre part. 

Les caractéristiques structurelles sont des 
caractéristiques de l’IPS comme le public 
cible et les stratégies d’apprentissage utili­
sées pour transmettre les connaissances 
en matière de santé et modifier les com­
portements. Parmi les huit variables de 
cette catégorie, aucune n’a été associée au 
succès perçu, bien que d’autres études 
rapportent que ces caractéristiques sont 
associées à l’efficacité des IPS. Dans un 
examen systématique, les programmes 
scolaires de lutte contre la toxicomanie 
étaient plus efficaces lorsqu’ils étaient 
axés sur des compétences telles que les 
aptitudes sociales, la maîtrise de soi et la 
résolution de problèmes46. Un examen des 
interventions de prévention de l’obésité 
auprès des enfants d’âge préscolaire a 
relevé des stratégies d’apprentissage inter­
actives, telles que le modelage, comme 
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TABLEAU 1 
Coefficients bêta (β) non normalisés et IC à 95 % des modèles de régression linéaire pour l’association entre les caractéristiques de l’école  

et le succès perçu des interventions de promotion de la santé (IPS) en milieu scolaire, projet PromeSS, 2016-2019 (n = 163) 

n 
Succès perçu 

Moyenne (é.-t.) 
βbrut 

(IC à 95 %)
βajusté

a 

(IC à 95 %)

Nombre d’élèvesb 
   De 37 à 267 
   De 268 à 889

 
81 
81

 
4,25 (0,51) 
4,26 (0,52)

0,00 (−0,04 à 0,04)c 0,00 (−0,06 à 0,06)c

Nombre d’enseignantsb 

   De 5 à 18 
   De 19 à 37 
   38 ou plus

 
67 
81 
15

 
4,26 (0,49) 
4,24 (0,51) 
4,31 (0,66)

0,00 (−0,01 à 0,01) −0,01 (−0,03 à 0,02)

Langue d’enseignement 
   Français  
   Anglais

 
136 
27

 
4,22 (0,51) 
4,43 (0,49)

 
Réf. 

0,21 (0,00 à 0,42)

 
Réf. 

0,21 (0,00 à 0,43)

Pourcentage d’élèves participant à un programme  
de soutien nutritionnelb  
   0 
   De 1 à 100

 
 

105 
50

 
 

4,29 (0,53) 
4,18 (0,49)

0,00 (0,00 à 0,00) 0,00 (−0,01 à 0,00)

Quartier scolaire 
   Urbain/suburbain  
   Rural

 
98 
65

 
4,25 (0,51) 
4,25 (0,52)

 
Réf. 

0,00 (−0,08 à 0,08)

 
Réf. 

0,01 (−0,10 à 0,11)

Défavorisation de l’écoleb 

   Élevée  
   Modérée  
   Faible 

 
34 
71 
58

 
4,32 (0,47) 
4,21 (0,58) 
4,27 (0,46)

0,00 (−0,03 à 0,03) 0,00 (−0,04 à 0,03)

Taux de rotation du personnel enseignantb 

   Plusieurs 
   Quelques-uns 
   Peu  
   Aucun

 
17 
52 
61 
31

 
4,03 (0,54) 
4,21 (0,52) 
4,22 (0,49) 
4,46 (0,46)

0,12 (0,03 à 0,21) 0,13 (0,04 à 0,21)

Engagement des parents et du milieu envers l’écoleb 

   Moins de 3,8 
   3,8 ou plus

 
70 
93

 
4,24 (0,49) 
4,26 (0,54)

0,02 (−0,10 à 0,15) 0,04 (−0,09 à 0,18)

Environnement physique de l’écoleb  
   Moins de 3,6 
   3,6 ou plus

 
88 
75

 
4,15 (0,50) 
4,37 (0,51)

0,21 (0,08 à 0,34) 0,20 (0,07 à 0,33)

Engagement de l’école ou du personnel enseignant envers 
la santé des élèvesb  
   Moins de 4,0 
   4,0 ou plus

 
 

46 
117

 
 

4,08 (0,55) 
4,32 (0,48)

0,25 (0,11 à 0,39) 0,28 (0,13 à 0,42)

Leadership du directeur d’écoleb 

   Moins de 3,9 
   3,9 ou plus

 
86 
60

 
4,14 (0,50) 
4,36 (0,48)

0,19 (0,03 à 0,36) 0,20 (0,04 à 0,37)

Abréviations : é.-t., écart-type;  IC, intervalle de confiance.

Remarque : Les caractères gras indiquent les intervalles de confiance qui n’incluent pas la valeur nulle. Les sommes ne totalisent pas toujours 163 en raison de données manquantes. Le coefficient 
bêta représente la variation du succès perçu pour chaque variation d’une unité du corrélat.

a Tous les modèles sont ajustés pour le nombre d’élèves, la langue d’enseignement, le quartier de l’école et la défavorisation scolaire. 

b Les réponses relatives aux corrélats possibles continus ont été classées par catégorie à des fins descriptives et la moyenne (écart-type) a été calculée pour chaque groupe. Cependant, ces variables 
ont été retenues comme variables continues dans la modélisation. 

c L’estimation représente une variation dans le nombre d’élèves par tranche de 100.

étant essentielles47. Dans notre étude, 
plutôt que de nous concentrer sur les IPS 
ciblant un thème particulier, nous avons 
évalué un large éventail de corrélats du 
succès perçu de diverses IPS. Indépen­
damment de cette hétérogénéité, les direc­
teurs d’école ont considéré la plupart des 
interventions comme très réussies, ce qui 
laisse entendre que des corrélats autres 

que les facteurs structurels pourraient 
contribuer davantage au succès perçu. 

Nous avons étudié neuf caractéristiques 
liées à la planification et à la mise en 
œuvre des IPS. Fondée sur la théorie de la 
diffusion de Rogers, la planification25 est 
la première phase de la mise en œuvre de 
l’IPS, qui comprend l’établissement du 

besoin de l’IPS dans l’école et la recherche 
d’autres IPS susceptibles de répondre à ce 
besoin48. Les écoles peuvent rechercher 
des renseignements sur les interventions 
existantes, être sollicitées par des con­
cepteurs d’IPS ou élaborer elles-mêmes 
une IPS. La mise en œuvre est constituée 
de la réalisation de l’intervention auprès 
des élèves et peut inclure une adaptation 



455 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 42, n° 9, septembre 2022

TABLEAU 2 
Coefficients bêta (β) non normalisés et IC à 95 % des modèles de régression linéaire pour l’association entre  

les huit caractéristiques structurelles des interventions de promotion de la santé (IPS) en milieu scolaire  
et le succès perçu des IPS, projet PromeSS, 2016-2019 (n = 163)

   n
Succès perçu 

Moyenne (é.-t.) 
βbrut 

(IC à 95 %)
βajusté

a 

(IC à 95 %)

Nombre d’années pendant lesquelles l’IPS a été 
proposée à l’écoleb 

   1  
   De 2 à 5  
   6 ou plus

 
 

32 
85 
36

 
 

4,17 (0,56) 
4,25 (0,53) 
4,33 (0,43)

0,08 (−0,04 à 0,20) 0,10 (−0,03 à 0,23)

Nombre de compétences abordées par l’IPSb 

   1 
   2 
   De 3 à 6

 
58 
42 
63

 
4,28 (0,50) 
4,09 (0,56) 
4,34 (0,48)

0,05 (0,00 à 0,10) 0,04 (−0,02 à 0,09)

Toutes les années scolaires ont bénéficié de l’IPS 
   Non  
   Oui 

 
56 

107

 
4,36 (0,46) 
4,20 (0,53)

 
Réf. 

−0,16 (−0,33 à 0,01)

 
Réf. 

−0,15 (−0,32 à 0,02)

L’IPS était un événement spécialc 
   Non   
   Oui

 
114 
49

 
4,29 (0,54) 
4,17 (0,45)

 
Réf. 

−0,13 (−0,30 à 0,05)

 
Réf. 

−0,11 (−0,29 à 0,07)

L’IPS était une activité pédagogiquec 
   Non   
   Oui   

 
114 
49

 
4,25 (0,55) 
4,25 (0,42)

 
Réf. 

0,00 (−0,18 à 0,17)

 
Réf. 

0,01 (−0,17 à 0,19)

L’IPS était un programmec 
    Non   
    Oui 

 
93 
70

 
4,22 (0,46) 
4,29 (0,58)

 
Réf. 

0,07 (−0,09 à 0,23)

 
Réf. 

0,04 (−0,13 à 0,20)

Nombre de stratégies d’apprentissageb’d  
   1  
   2  
   3  
   4 

 
71 
55 
26 
11

 
4,21 (0,57) 
4,23 (0,48) 
4,41 (0,41) 
4,26 (0,52)

0,05 (−0,03 à 0,14) 0,04 (−0,05 à 0,13)

L’école a travaillé avec un partenaire 
   Non  
   Oui 

 
50 

113

 
4,31 (0,56) 
4,23 (0,49)

 
Réf. 

−0,09 (−0,26 à 0,09)

 
Réf. 

−0,09 (−0,26 à 0,09)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; é.-t., écart-type.

Remarque : Les caractères gras indiquent les intervalles de confiance qui n’incluent pas la valeur nulle. Les sommes ne totalisent pas toujours 163 en raison de données manquantes. Le coefficient 
bêta représente la variation du succès perçu pour chaque variation d’une unité du corrélat.

a Tous les modèles sont ajustés pour le nombre d’élèves, la langue d’enseignement, le quartier de l’école et la défavorisation scolaire.

b Les réponses relatives aux corrélats possibles continus ont été classées par catégorie à des fins descriptives, et la moyenne (écart-type) a été calculée pour chaque groupe. Cependant, ces variables 
ont été retenues comme variables continues dans la modélisation. 

c Les participants devaient choisir toutes les réponses qui s’appliquaient à l’élément du questionnaire : [nom de l’intervention] était (1) un évènement spécial (ex. foire sur la santé, conférencier 
invité à une assemblée, etc.) (spécifiez); (2) activité pédagogique; (3) situation d’apprentissage et d’évaluation; (4) programme (spécifiez); (5) autre (spécifiez).

d  Les participants devaient choisir toutes les réponses qui s’appliquaient à l’élément du questionnaire  : Quel(s) type(s) de stratégies d’apprentissage était/étaient utilisé(s) pour (nom de 
l’intervention)? (1) stratégies magistrales: exposé oral, démonstration pratique; (2) stratégies de travail individuel: pratique autonome; (3) stratégies interactives: groupe de discussion, jeu de rôle, 
modélisation, pratique guidée, travail d’équipe; (4) stratégies socioconstructives: enseignement par les pairs, tutorat, apprentissage coopératif; (5) autre (spécifiez).

continue au contexte scolaire27. Dans notre 
étude, la seule caractéristique de la plani­
fication et de la mise en œuvre associée 
au succès perçu a été « l’école a élaboré sa 
propre IPS ». Le personnel est susceptible 
de s’approprier davantage les IPS élabo­
rées à l’interne, ce qui peut conduire à des 
niveaux d’engagement plus élevés et à 
une plus grande confiance dans les avan­
tages attendus35,49. Il est possible que le 
développement à l’interne ait produit des 
IPS mieux adaptées au contexte scolaire, 
puisque le personnel scolaire a probable­
ment une compréhension bien développée 
des besoins de ses élèves. 

Points forts et limites

Parmi les points forts de cette étude, men­
tionnons qu’elle analyse de nombreux 
corrélats du succès perçu dans un grand 
éventail d’IPS. De plus, même si le projet 
PromeSS comprenait un échantillon de 
commodité d’écoles, ce qui pourrait lim­
iter la généralisation50, les caractéristiques 
des écoles de ce projet étaient similaires à 
celles de l’ensemble des écoles primaires 
admissibles du Québec. 

Parmi les limites, on compte le fait que, 
bien que les réponses d’une seule personne 

au sein d’une école puissent ne pas don­
ner une image précise de la perspective 
organisationnelle, la collecte de données 
auprès de plusieurs répondants au sein de 
la même école n’était pas possible. Cepen­
dant, le questionnaire du projet PromeSS 
a été envoyé aux participants avant 
l’entretien afin qu’ils puissent consulter 
leur personnel en vue de l’entretien. Notre 
mesure du succès perçu a été créée de 
novo. Jusqu’à ce que sa validité et sa 
fiabilité soient établies, l’interprétation 
des écarts absolus entre les scores reste 
incertaine. De plus, les réponses étaient 
étalées vers la droite (c.-à-d. que les 
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TABLEAU 3 
Coefficients bêta (β) non normalisés et IC à 95 % des modèles de régression linéaire pour l’association entre les neuf facteurs liés à la 

planification et à la mise en œuvre des interventions de promotion de la santé (IPS) en milieu scolaire et le succès perçu des IPS, projet 
PromeSS, 2016-2019 (n = 163)

  
n

Succès perçu 
Moyenne (é.-t.) 

βbrut  
(IC à 95 %)

βajusté
a 

(IC à 95 %)

Nombre de membres de l’équipe de mise en œuvreb,c 
   De 2 à 4  
   De 5 à 42 

 
50 
41

 
4,31 (0,39) 
4,18 (0,54)

−0,01 (−0,03 à 0,01) −0,01 (−0,03 à 0,01)

Chef de l’équipe de mise en œuvrec   
   Non   
   Oui 

 
27 
65

 
4,17 (0,45) 
4,28 (0,48)

 
Réf. 

0,12 (−0,10 à 0,33)

 
Réf. 

0,10 (−0,12 à 0,31)

Modification de l’IPS avant la mise en œuvre  
   Non   
   Oui

 
96 
48

 
4,23 (0,49) 
4,30 (0,52)

 
Réf. 

0,07 (−0,11 à 0,24)

 
Réf. 

0,05 (−0,13 à 0,23)

Modification de l’IPS pendant la mise en œuvre  
   Non   
   Oui

 
65 
98

 
4,23 (0,51) 
4,27 (0,52)

 
Réf. 

0,04 (−0,13 à 0,20)

 
Réf. 

0,04 (−0,12 à 0,21)

État de préparation de l’écoleb 
   De 0 à 2,75 
   2,76 ou plus

 
90 
73

 
4,17 (0,55) 
4,36 (0,45)

0,09 (0,01 à 0,17) 0,08 (0,00 à 0,16)

Champion du programme   
   Non   
   Oui 

 
55 

106

 
4,14 (0,54) 
4,30 (0,49)

 
Réf. 

0,16 (−0,01 à 0,33)

 
Réf. 

0,14 (−0,03 à 0,32)

Nombre de types d’évaluationsb,d 
   0  
   1  
   2  
   3  
   4  
   5  
   De 6 à 7

 
3 

14 
21 
37 
44 
21 
23

 
4,06 (0,82) 
4,27 (0,69) 
4,17 (0,48) 
4,12 (0,55) 
4,30 (0,47) 
4,23 (0,45) 
4,48 (0,43)

0,05 (0,00 à 0,10) 0,05 (0,00 à 0,11)

Participation de la commission scolaire à la mise  
en œuvre  
       Non 
       Oui

 
 

116 
30

 
 

4,20 (0,52) 
4,36 (0,40)

 
Réf. 

0,16 (−0,04 à 0,37)

 
Réf. 

0,18 (−0,03 à 0,38)

L’école 
  A développé l’IPS  
  A adopté l’IPS 

 
97 
66

 
4,35 (0,45) 
4,12 (0,57)

 
Réf. 

−0,23 (−0,39 à −0,07)

 
Réf. 

−0,24 (−0,40 à −0,08)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; é.-t., écart-type.

Remarque : Les caractères gras indiquent les intervalles de confiance qui n’incluent pas la valeur nulle. Les sommes ne totalisent pas toujours 163 en raison de données manquantes. Le coefficient 
bêta représente la variation du succès perçu pour chaque variation d’une unité du corrélat.

a Tous les modèles sont ajustés pour le nombre d’élèves, la langue d’enseignement, le quartier de l’école et la défavorisation scolaire. 

b Les réponses relatives aux corrélats possibles continus ont été classées par catégorie à des fins descriptives, et la moyenne (écart-type) a été calculée pour chaque groupe. Cependant, ces variables 
ont été retenues comme variables continues dans la modélisation. 

c Seuls les participants dont l’IPS a été mise en œuvre par des membres d’équipe ont répondu à cette question.

d Les participants ont été invités à choisir toutes les réponses qui s’appliquaient à l’élément du questionnaire : Pour évaluer (nom de l’intervention) votre école a-t-elle? (1) tenu des rencontres 
régulières; (2) obtenu un retour d’information de la part des animateurs de (nom de l’intervention); (3) documenté à quel point la mise en œuvre a été exécutée conformément au plan; (4) docu-
menté le nombre d’élèves qui ont participé à (nom de l’intervention); (5) documenté les barrières et les facilitateurs à la mise en œuvre; (6) fait un suivi formel sur les retombées de (nom de 
l’intervention); (7) autre (spécifiez).

participants étaient plus nombreux à per­
cevoir le succès de manière favorable), ce 
qui a limité la variabilité et peut avoir 
rendu la détection des corrélats plus dif­
ficile. Une erreur de mémoire pourrait 
avoir entraîné un biais de classification 
erronée dans les associations observées. 
Enfin, la précision des estimations dans le 
projet PromeSS est demeurée limitée en 
raison de la taille relativement faible de 
l’échantillon. 

Conclusion

Le personnel scolaire des écoles primaires 
estime généralement que les IPS en milieu 
scolaire sont très efficaces. Les corrélats 
du succès perçu sont un faible taux de 
rotation du personnel enseignant, un 
environnement physique scolaire positif, 
l’engagement de l’école et du personnel 
enseignant envers la santé des élèves, le 
leadership du directeur d’école et le 

développement de l’IPS de novo. Si ces 
facteurs sont reproduits dans le cadre 
d’autres études indépendantes, les con­
cepteurs des IPS et le personnel scolaire 
devraient en tenir compte dans le cadre de 
la planification et de la mise en œuvre des 
IPS dans les écoles.
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Est-ce que certaines caractéristiques des écoles, classées selon 
l’Approche globale de la santé en milieu scolaire, aident les 
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Environ la moitié des élèves de 9e 
et de 10e année ne respectaient pas 
les recommandations nationales en 
matière d’activité physique au départ.

•	 D’après les données, certains élèves 
inactifs, garçons et filles, ont adopté 
un mode de vie actif deux ans plus 
tard, mais c’était le cas pour seule­
ment le quart d’entre eux.

•	 Les caractéristiques des écoles rel­
evant de l’Approche globale de la 
santé en milieu scolaire peuvent 
aider les élèves, garçons comme 
filles, à devenir ou à demeurer actifs.

•	 Certains facteurs liés à l’école ont 
présenté des associations avec la 
mise en pratique des recommanda­
tions en matière d’activité physique 
chez les élèves : les partenariats de 
santé publique, l’accès à de l’équi­
pement en dehors des périodes 
d’enseignement et l’allocation de 
temps au personnel par la commis­
sion scolaire pour veiller à la santé 
des élèves.

Résumé

Introduction. Les adolescents canadiens ne sont pas suffisamment actifs, mais les 
écoles peuvent participer à la promotion de l’activité physique auprès des élèves. Cette 
étude, qui s’appuie sur l’Approche globale de la santé en milieu scolaire (AGSMS), visait 
à vérifier si certaines caractéristiques des écoles étaient associées à la mise en pratique 
des recommandations nationales en matière d’activité physique par les élèves de niveau 
secondaire au fil du temps.

Méthodologie. Nous avons utilisé les données de l’étude COMPASS visant 78 écoles de 
l’Ontario et de l’Alberta et 9 870 élèves de 9e et de 10e année fréquentant ces écoles. Les 
élèves ayant fourni des données couplées sur leur activité physique durant deux années 
scolaires (2013-2014 et 2015-2016) et sur leur genre ont été retenus. Une analyse multi­
niveaux a été réalisée par genre dans le but d’évaluer la relation entre les caracté­
ristiques des écoles (classées selon l’AGSMS) et la mise en pratique des trois 
recommandations en matière d’activité physique (60 min/jour ou plus d’activité phy­
sique d’intensité moyenne à élevée, activité physique d’intensité élevée 3 jours/semaine 
ou plus, activité de renforcement 3 jours/semaine ou plus) deux ans plus tard.

Résultats. Plus de la moitié (56,9 %) des élèves respectant les recommandations en 
matière d’activité au départ ne les respectaient plus deux ans plus tard, et seulement le 
quart (25,6 %) des élèves ne les respectant pas au départ les avaient mises en pratique 
deux ans plus tard. Plusieurs facteurs liés à l’école ont été fortement associés à la mise 
en pratique des recommandations chez les élèves, mais ils étaient variables d’un groupe 
à l’autre (selon le genre et le niveau initial d’activité physique). De façon générale, 
l’accès à de l’équipement, les partenariats de santé publique et l’allocation de temps au 
personnel pour la santé étaient associés à une probabilité accrue de mettre en pratique 
les recommandations en matière d’activité physique chez certains élèves.

Conclusion. La modification des caractéristiques des écoles dans le cadre de l’AGSMS 
peut aider les élèves à mettre en pratique les recommandations en matière d’activité 
physique ou à ce qu’ils maintiennent ces recommandations deux ans plus tard. D’autres 
recherches sont nécessaires pour éclaircir la dynamique à l’origine des relations 
observées.

Mots-clés : adolescents, écoles, modèle de régression multiniveaux, genre, directives
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Introduction

Les Directives canadiennes en matière de 
mouvement sur 24 heures pour les enfants 
et les jeunes, publiées en 2016, recomman­
dent l’accumulation d’environ 60 minutes 
par jour d’activité physique d’intensité 
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moyenne à élevée, des activités physiques 
d’intensité élevée au moins trois jours par 
semaine et des activités de renforcement 
des muscles et des os au moins trois jours 
par semaine1,2. En 2017, d’après des don­
nées objectives de l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé3, seulement 
31  % des adolescents canadiens respec­
taient la moyenne recommandée de 
60  minutes par jour d’activité physique 
d’intensité moyenne à élevée. La propor­
tion d’adolescents qui ne suivent pas les 
recommandations nationales en matière 
d’activité physique est un problème de 
santé publique important, car l’activité 
physique est un comportement de santé 
modifiable qui entraîne de nombreux 
avantages immédiats pour la santé (amé­
lioration de la santé cardiovasculaire, 
diminution de l’anxiété, etc.) et qui est 
associé à la prévention à long terme des 
maladies chroniques et de certains cancers4-6.

Dans le cas des élèves de niveau secon­
daire, la possibilité que les adolescents 
qui respectent les recommandations en 
matière d’activité physique en 9e et 
10e  année cessent de le faire quelques 
années plus tard est aussi préoccupante. 
Les données probantes montrent de 
manière systématique que l’activité phy­
sique diminue au fil de l’adolescence, par­
ticulièrement chez les filles3,7  : le niveau 
d’activité physique observé chez les ado­
lescents canadiens (12 à 17 ans) est moins 
élevé que celui des enfants (6 à 11 ans)3. 
Comme l’activité physique pendant l’ado­
lescence est un facteur prédictif important 
de l’activité physique à l’âge adulte6,8, il 
est essentiel de prévenir un tel déclin pen­
dant cette période de développement cri­
tique. De même, en offrant aux élèves de 
9e et 10e  année ne respectant pas les 
recommandations en matière d’activité 
physique un environnement qui les 
encourage à améliorer leurs habitudes, on 
peut contribuer à les orienter vers une tra­
jectoire comportementale saine avant 
d’atteindre le début de l’âge adulte.

Selon la théorie de l’écologie du dévelop­
pement humain, le contexte d’un individu 
(famille, école, quartier) a une influence 
sur ses comportements en matière de 
santé9. Comme les écoles font partie inté­
grante de l’environnement de l’activité 
physique des élèves10-12, elles sont fré­
quemment ciblées par les mesures visant 
à améliorer les habitudes des adolescents 
en matière d’activité physique13. Toutefois, 
un grand nombre d’interventions lancées 
par des chercheurs pour favoriser l’activité 

physique en milieu scolaire finissent par 
être abandonnées après la période de 
recherche en raison d’un manque de 
capacités et de ressources13. Une autre 
approche, à savoir l’évaluation des expé­
riences naturelles à l’aide de systèmes de 
données longitudinales, peut servir à 
déterminer quels programmes, politiques 
et ressources ont réussi à augmenter 
l’activité physique dans certaines écoles et 
ce qui peut être fait dans d’autres écoles14. 

L’Approche globale de la santé en milieu 
scolaire (AGSMS) fournit des directives 
concernant quatre volets interreliés que 
les écoles peuvent cibler pour améliorer 
les comportements en matière de santé, 
dont l’activité physique15,16. Les volets de 
la AGSMS sont : 1) le milieu social et phy­
sique, 2) l’enseignement et l’apprentissage, 
3) les partenariats et les services et 4) les 
politiques15,16. De nombreuses études trans­
versales ont porté sur les associations 
entre, d’une part, les caractéristiques des 
écoles présentes visées par la AGSMS et, 
d’autre part, les habitudes en matière 
d’activité physique. Elles ont révélé que 
l’activité physique chez les élèves était 
favorisée dans les écoles qui offraient un 
soutien social important17,18, des partena­
riats établis19, des programmes d’activité 
physique parascolaire20, des installations 
sportives21, un accès à des installations et 
à de l’équipement en dehors des périodes 
d’enseignement21 et un financement de 
ressources touchant l’activité physique22. 
Toutefois, aucune étude longitudinale n’a 
examiné l’association entre plusieurs carac­
téristiques des écoles correspondant à 
chaque volet de l’AGSMS et la mise en 
pratique des recommandations nationales 
en matière d’activité physique au fil du 
temps.

Cette étude exploratoire avait pour objec­
tif de combler une lacune sur le plan des 
données en utilisant des données longitu­
dinales pour déterminer 1)  la proportion 
d’élèves respectant au départ les trois 
recommandations en matière d’activité 
physique et continuant à le faire deux ans 
plus tard, 2)  la proportion d’élèves ne 
respectant pas les trois recommandations 
en matière d’activité physique au départ 
et les ayant mises en pratique deux ans 
plus tard et 3)  les caractéristiques des 
écoles associées à la mise en pratique de 
ces trois recommandations deux ans plus 
tard chez ces deux groupes d’élèves. 
Comme le genre est considéré comme un 
modificateur de l’association entre les 
caractéristiques des écoles et l’activité 

physique des élèves23, ces relations ont été 
évaluées pour chaque genre séparément.

Méthodologie

Approbation éthique

L’approbation déontologique a été accor­
dée par le Bureau de l’éthique de la 
recherche de l’Université de Waterloo 
(projet : 30188), le Bureau de l’éthique de 
la recherche de l’Université de l’Alberta 
(projet : 00040729) et chaque commission 
scolaire ou école, le cas échéant.

Plan

L’étude COMPASS est une étude de cohorte 
prospective (2012-2021) qui s’intéresse à 
un vaste échantillon d’élèves canadiens 
de la 9e à la 12e année et aux écoles qu’ils 
fréquentent. L’étude COMPASS a été con­
çue comme une plateforme pour réaliser 
des expériences naturelles visant à évaluer 
l’impact des changements apportés aux 
politiques et aux programmes de préven­
tion en milieu scolaire sur les comporte­
ments des élèves en matière de santé24.

Les données analysées dans le cadre de 
cette étude proviennent de 78  écoles de 
l’Ontario (n = 69) ou de l’Alberta (n = 9) 
ayant fourni des données lors de l’année 2 
(A2; 2013-2014) et de l’année 4 (A4; 2015-
2016), cette période correspondant à l’inter­
valle pendant lequel l’étude COMPASS 
comptait le plus grand nombre d’écoles de 
sa cohorte initiale et où les écoles ont 
rempli le questionnaire COMPASS initial 
sur les politiques et les pratiques en milieu 
scolaire (2012-2013 ou 2013-2014). Sur ces 
78 écoles, 72 étaient publiques et 6 étaient 
privées avec un système éducatif clas­
sique, toutes les écoles privées étant 
établies en Ontario25-27. Bien que l’étude 
COMPASS vise une cohorte mobile qui 
inclut toutes les années du cycle secon­
daire, notre étude porte uniquement sur 
les élèves qui étaient en 9e ou en 10e année 
durant l’A2, car les élèves qui étaient en 
11e ou en 12e année cette année-là auraient 
normalement terminé leurs études secon­
daires et quitté la cohorte lors de l’A4. 
Cette étude a porté sur 9 870 élèves (9 239 
en Ontario et 631 en Alberta) ayant fourni 
des données sur leur genre et leur activité 
physique l’A2 et l’A4 et ayant indiqué leur 
année scolaire au moins l’une de ces 
années. Les tests du khi carré n’ont révélé 
aucune différence significative entre les 
élèves inclus et ceux ayant été exclus à 
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cause de données manquantes sur les 
résultats (données disponibles sur demande).

Recrutement

Les détails sur les méthodes de recrute­
ment des écoles sont disponibles ailleurs24-27. 
En résumé, toutes les commissions sco­
laires qui permettent les protocoles 
d’information active et de consentement 
passif ont été invitées à participer à 
l’étude COMPASS. Après avoir obtenu 
l’approbation des commissions scolaires, 
nous avons recruté des écoles et envoyé 
des renseignements aux élèves et à leurs 
tuteurs, avec plusieurs mécanismes pour 
leur permettre un retrait de l’étude. Les 
élèves pouvaient aussi refuser de remplir 
le sondage le jour de la collecte des don­
nées ou retirer leur questionnaire en tout 
temps. Lors de l’A2, 79 % des élèves 
admissibles des 78 écoles ont participé et, 
lors de l’A4, c’était le cas pour 80  % 
d’entre eux. Les élèves absents lors de la 
collecte des données l’étaient principale­
ment pour absentéisme ou parce qu’ils 
étaient en période libre au moment de la 
collecte, moins de 1 % des élèves s’étant 
retirés de l’étude (par eux-mêmes ou par 
l’entremise d’un parent ou tuteur).

Procédures de collecte des données

Dans chaque école, le jour de la collecte 
des données, un membre de l’équipe 
COMPASS était sur place pour s’assurer de 
la conformité à l’étude et pour déterminer 
quelle personne était la mieux placée pour 
répondre au questionnaire à remplir par 
l’école. Les élèves étaient appelés à rem­
plir un questionnaire pendant une période 
de classe puis à le mettre dans une enve­
loppe scellée pour assurer la confidentia­
lité de leurs données. Chaque élève a été 
associé à un code d’identification autogé­
néré à partir de son mois de naissance, de 
son nom (2e lettre du prénom) et du nom 
de sa mère. Cette démarche a permis de 
dépersonnaliser les données sur les élèves 
tout en les couplant sur plusieurs années. 
Les détails sur la procédure suivie pour 
coupler les données longitudinales figu­
rent dans un rapport technique28.

Mesures

Variables liées à l’école 
Les données sur les écoles visées par cette 
étude ont été collectées lors de l’A1 ou de 
l’A2 (selon l’année de la première partici­
pation de chaque école à l’étude COMPASS) 
à l’aide du questionnaire COMPASS sur 

les politiques et les pratiques en milieu 
scolaire. Les représentants de l’étude 
COMPASS ont aussi collecté les manuels 
scolaires et les politiques écrites des 
écoles. Le milieu de chaque école (urbain 
ou rural) et le statut socioéconomique 
(SSE) du quartier ont été déterminés à 
l’aide du code postal de l’école et des don­
nées du recensement canadien de 2011. Le 
tableau 1 énumère les caractéristiques des 
écoles visées par cette étude, auxquelles 
s’ajoutent des données sur la présence 
d’installations intérieures, d’installations 
extérieures, de gymnases, de vestiaires et 
de clubs sportifs interscolaires.

Variables liées aux élèves
Les caractéristiques individuelles du ques­
tionnaire COMPASS rempli annuellement 
par les élèves29 qui ont été utilisées dans 
le cadre de cette étude sont le genre, 
l’année scolaire et l’origine ethnique.

La variable de résultat était la mise en pra­
tique par les élèves des trois recommanda­
tions en matière d’activité physique, 
conformément aux recherches antérieures30. 
Trois questions du questionnaire COMPASS 
ont été utilisées pour établir le statut de 
chaque élève  : 1)  « Combien de minutes 
d’activité physique INTENSE avez-vous 
faites chacun des 7  derniers jours?  », 
2)  «  Combien de minutes d’activité phy­
sique MODÉRÉE avez-vous faites chacun 
des 7  derniers jours?  » et 3)  «  Durant la 
dernière semaine, combien de jours avez-
vous fait des exercices pour renforcer ou 
raffermir vos muscles?  » (avec exemples 
fournis). Les deux premières questions 
ont servi à déterminer si les élèves avaient 
atteint une moyenne d’au moins 60 minu­
tes d’activité physique d’intensité modérée 
à élevée par jour. Les élèves qui avaient 
pratiqué une activité physique d’intensité 
élevée de quelque durée que ce soit (c.-à-
d. plus de 0 minute) au moins trois jours 
par semaine ont été considérés comme 
ayant respecté la recommandation relative 
à l’activité physique d’intensité élevée.

Une étude de validation a révélé que, 
même si ces deux questions prises indivi­
duellement présentaient une faible validité 
comparativement aux mesures objectives 
de l’activité physique (coefficient de cor­
rélation de Pearson [r]  =  0,21 et 0,27, 
respectivement), lorsqu’elles étaient com­
binées, elles avaient une validité plus 
élevée (r  =  0,31), qui était par ailleurs 
semblable à celle des autres question­
naires d’auto-évaluation31. La fiabilité test-
retest de ces deux questions était modérée 

(r = 0,69 et 0,57 respectivement; r = 0,68 
pour les deux questions combinées). On 
ne dispose d’aucune donnée sur la validité 
ou la fiabilité de la question concernant 
les activités de renforcement des muscles 
et des os, mais comme ces activités ne 
nécessitent pas d’intensité ou un nombre 
minimum de minutes, on a considéré que 
les élèves étaient capables d’estimer le 
nombre de jours.

Les élèves ayant atteint une moyenne d’au 
moins 60 minutes par d’activité physique 
d’intensité modérée à élevée par jour, fait 
des activités physiques d’intensité élevée 
au moins trois jours par semaine et prati­
qué des activités de renforcement des 
muscules et des os au moins trois jours 
par semaine ont été considérés comme 
respectant les trois recommandations en 
matière d’activité physique. Tous les autres 
ont été considérés comme ne respectant 
pas les recommandations dans leur 
ensemble (même s’ils en respectaient une 
ou deux). 

Analyse statistique

Les caractéristiques des écoles et des 
élèves ont fait l’objet d’une analyse 
descriptive. Comme les données man­
quantes sur les écoles ne sont pas consi­
dérées comme aléatoires (et donc que la 
probabilité que des données soient man­
quantes est liée à l’absence de certains 
éléments), nous avons utilisé la méthode 
des indicateurs manquants pour traiter les 
données manquantes32. Pour chacune des 
recommandations en matière d’activité 
physique, ainsi que pour les trois recom­
mandations réunies, nous avons comparé 
les genres à l’aide de tests du khi carré. 
Nous avons utilisé des tableaux croisés 
pour déterminer la proportion d’élèves 
ayant respecté les recommandations lors 
de l’A2 et qui continuaient à le faire durant 
l’A4, de même que la proportion d’élèves 
ne respectant pas les recommandations 
durant l’A2 mais les ayant mises en pra­
tique lors de l’A4. 

Les analyses de régression portaient sur 
quatre groupes  : les participants ont 
d’abord été stratifiés par genre puis selon 
s’ils respectaient ou non les trois recom­
mandations lors de l’A2. En raison de la 
nature hiérarchique des données, des 
modèles de régression logistique multini­
veaux (interception aléatoire seulement, 
regroupements par école) ont été appli­
qués à chacun des quatre groupes d’élèves 
(genre et niveau initial d’activité physique), 
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avec pour variable binaire le fait d’avoir 
ou non mis en pratique les trois recom­
mandations en matière d’activité physique 
lors de l’A4. Dans chaque groupe, un 
modèle nul a été appliqué pour déter­
miner la variabilité d’une école à l’autre. 
Pour calculer la corrélation intraclasse 
(CIC), étant donné que la variable était 
binaire, nous avons établi la portion de la 
variance de l’erreur à l’échelle des élèves 
à π2 /3, soit environ 3,2933.

Des modélisations complètes ont ensuite 
été réalisées avec chaque groupe d’élèves, 
toutes les caractéristiques des écoles étant 
des variables de niveau 2 (exclusion faite 
de celles ayant une prévalence de 95 % et 
plus en raison d’une hétérogénéité insuf­
fisante) et l’année scolaire et l’origine eth­
nique des élèves étant incluses à titre de 
variables de niveau 1 (facteurs de confu­
sion potentiels liés aux élèves). Les quatre 
modélisations complètes ont fait l’objet 
d’une évaluation de la multicolinéarité 
(facteurs d’inflation de la variance). 
Toutes les analyses ont été réalisées avec 
la version 1.3.1 du logiciel RStudio 
(RStudio Team, Boston, Massachussetts, 
États-Unis) et la version 4.0.3 du logiciel R 
(R Foundation for Statistical Computing, 
Vienne, Autriche). La procédure à modèles 
mixtes de la trousse GLMMadaptive a été 
utilisée avec une loi binomiale, un lien 
logit et 100  itérations de l’algorithme 
espérance-maximisation pour chaque 
régression. L’étude étant de nature explo­
ratoire, les observations et l’analyse visent 
surtout les observations statistiquement 
significatives.

Résultats

Soixante-dix-huit écoles ont participé à 
l’A2 et à l’A4 de l’étude COMPASS, 10 écoles 
participantes de l’A2 s’étant retirées du 
programme lors de l’A4 (9 de l’Ontario et 
1  de l’Alberta), principalement en raison 
de conflits de travail en Ontario27. La pré­
valence des caractéristiques de l’AGSMS 
liées à l’activité physique dans les écoles, 
présentée dans le tableau  1, montre 
l’hétérogénéité des écoles. Il est aussi à 
noter que 98,7  % (n  =  77) des écoles 
avaient un gymnase, 97,4  % (n  =  76) 
avaient d’autres installations intérieures, 
94,9  % (n  =  74) avaient des vestiaires, 
98,7 % (n = 77) avaient des installations 
extérieures et 100 % (n = 78) avaient des 
clubs sportifs interscolaires.

Niveaux d’activité physique lors de l’A2

Dans ces écoles, 10 160  élèves de 9e et 
10e année ont participé à l’étude COMPASS 

TABLEAU 1 
Caractéristiques des écoles ayant participé à l’année 2 (2013-2014)  

et à l’année 4 (2015-2016) de l’étude COMPASS en Ontario et en Alberta (Canada)  

N = 78

n %

Données de base

Nombre d’élèves inscrits

1 à 500 élèves 32 41,0

501 à 1 000 élèves 39 50,0

1 001 élèves et plus 7 9,0

SSEa ($ CA)

25 000 à 50 000 7 9,0

50 001 à 75 000 51 65,4

75 001 à 100 000 17 21,8

100 001 et plus 3 3,9

Milieu

Rural 1 1,3

Petit centre urbain 34 43,6

Moyen centre urbain 13 16,7

Grand centre urbain 30 38,5

Environnement social

Priorité accordée à l’activité physique  
par l’école

1re à 3e 17 21,8

4e à 6e 35 44,9

7e à 10e 18 23,1

Données manquantes 8 10,3

Promotion d’événements d’activité physique par 
l’école

Oui 69 88,5

Non 8 10,3

Données manquantes 1 1,3

Environnement physique

Rideaux pour se changer

Garçons et filles 21 26,9

Filles seulement 15 19,2

Garçons seulement  1 1,3

Aucun 34 43,6

Données manquantes 7 9,0

Casiers verrouillables dans les vestiaires

Oui 62 79,5

Non 15 19,2

Données manquantes 1 1,3

Douches

Garçons et filles 69 88,5

Filles seulement 0 0,0

Garçons seulement 2 2,6

Aucune 4 5,1

Données manquantes 3 3,9

Partenariats et services

Organisations offrant du soutien (cochez toutes les 
cases qui s’appliquent)

Services de santé publique locaux 37 52,6

Organisations non gouvernementales 47 60,3

Associations des parcs et loisirs 21 27,0

Organismes jeunesse 23 29,5

Centres de santé et de condi-
tionnement physique

39 50,0

Consultants et spécialistes 27 34,6

Enseignement et apprentissage

Programmes d’activité physique sans lien  
avec le programme d’études

Clubs sportifs intra-muros et amicaux 35 44,9

Intra-muros seulement 15 19,2

Amicaux seulement 15 19,2

Aucun 13 16,7

Politique de santé en milieu scolaire

Politique écrite

Oui 45 57,7

Non 24 30,8

Données manquantes 9 11,5

Suite à la page suivante
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recommandations lors de l’A2, 25,6  % 
(n = 1 321) avaient réussi à les mettre en 
pratique lors de l’A4 (figure  1). Chez les 
filles, des 2 279 respectant les trois recom­
mandations lors de l’A2, seulement 49,9 % 
(n = 1 138) continuaient à le faire lors de 
l’A4 et, des 2 921 ne respectant pas les trois 
recommandations lors de l’A2, 21,6  % 
(n  =  632) avaient amélioré leurs habi­
tudes au point de les mettre en pratique 
lors de l’A4. Enfin, chez les garçons, des 
2 427 respectant les trois recommanda­
tions lors de l’A2, 63,5 % (n = 1 541) con­
tinuaient à le faire lors de l’A4 et, des 2 243 
ne respectant pas les trois recommanda­
tions lors de l’A2, 30,7  % (n  = 689) 
avaient réussi à les mettre en pratique lors 
de l’A4.

Caractéristiques des écoles associées à la 
mise en pratique des recommandations en 
matière d’activité physique lors de 
l’année 4

Les CIC étaient très faibles dans les quatre 
modèles (CIC = 0,007 à 0,027) mais étaient 
plus élevées chez les filles respectant les 
recommandations en matière d’activité 
physique lors de l’A2 (tableau 3).

Environnement social
Les filles ne respectant pas les recomman­
dations en matière d’activité physique lors 
de l’A2 étaient beaucoup moins nom­
breuses à les mettre en pratique lors de 
l’A4 si l’activité physique se classait entre 
le 7e et le 10e  rang des priorités de leur 
école que si elle se classait entre le 1er 
et le 3e  rang (rapport de cotes ajusté 
[RCA] = 0,56; IC à 95 % : 0,32 à 0,97). La 
mise en pratique des recommandations 
par les élèves de ce groupe était aussi 
réduite si leur école faisait la promotion 
d’événements d’activité physique (RCA = 
0,62; IC à 95 % : 0,40 à 0,94). Inversement, 
les garçons ne respectant pas les recom­
mandations en matière d’activité physique 
lors de l’A2 étaient beaucoup plus nom­
breux à les mettre en pratique lors de l’A4 
si l’activité physique se classait dans le 
groupe des priorités les moins importantes 
(RCA = 1,85; IC à 95 % : 1,09 à 3,14) et si 
leur école faisait la promotion d’événe­
ments d’activité physique (RCA = 1,53; 
IC à 95 % : 1,00 à 2,33). Dans le cas des 
élèves respectant déjà les recommanda­
tions lors de l’A2, aucune association signi­
ficative n’a été constatée entre les facteurs 
liés à l’environnement social visés par 
cette étude et la mise en pratique des 
recommandations lors de l’A4.

N = 78

n %

Utilisation de données issues de l’évaluation  
de la santé des élèves pour la planification

Oui 30 38,5

Non 48 61,5

Accès en dehors des périodes d’enseignement :

Installations intérieures 
Oui 53 68,0

Non 25 32,1

Installations extérieures

Oui 67 85,9

Non 9 11,5

Données manquantes 2 2,6

Équipement

Toujours 23 29,5

Parfois 46 59,0

Jamais 9 11,5

Accès en dehors des heures de classe :

Gymnases
Oui 61 78,2

Non 17 21,8

Installations intérieures

Oui 60 76,9

Non 17 21,8

Données manquantes 1 1,3

Installations extérieures

Oui 66 84,6

Non 11 14,1

Données manquantes 1 1,3

Équipement

Oui 54 69,2

Non 23 29,5

Données manquantes 1 1,3

Ressources fournies par la commission scolaire :

Temps alloué au personnel

Oui 46 59,0

Non 27 34,6

Données manquantes 5 6,4

Espaces supplémentaires

Oui 25 32,1

Non 47 60,3

Données manquantes 6 7,7

Fonds destinés à améliorer la santé ($ CA)

1 001 et plus 27 34,6

1 à 1 000 12 15,4

Aucun financement 31 39,7

Données manquantes 8 10,3

Abréviation : SSE, statut socioéconomique.

Remarques : Il est possible que la fréquence totale des variables ne corresponde pas toujours à 100 % parce que les effectifs ont 
été arrondis.

a Le SSE correspond au revenu médian des ménages du quartier, déterminé selon le code postal de l’école et les données du 
recensement canadien de 2011.

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques des écoles ayant participé à l’année 2 (2013-2014)  

et à l’année 4 (2015-2016) de l’étude COMPASS en Ontario et en Alberta (Canada) 

lors de l’A2 et de l’A4 et 9  870 (97,1  %) 
d’entre eux ont décrit leur activité phy­
sique les deux années. Lors de l’A2, seule­
ment 47,7 % des élèves ont déclaré respecter 
les trois recommandations en matière d’acti­
vité physique, 84,6  % (n  = 8 351) ont 
déclaré respecter la recommandation rela­
tive aux activités physiques d’intensité 
élevée, 77,8 % (n = 7 683), la recomman­
dation relative à l’activité physique d’inten­
sité modérée à élevée et 55,0 % (n = 5 430), 
la recommandation relative au renforce­
ment des muscles et des os. Les garçons 

ont été nettement plus nombreux que les 
filles à déclarer respecter les trois recom­
mandations, à la fois chacune séparé­
ment et dans leur ensemble (p < 0,001; 
tableau 2). 

Évolution de la proportion d’élèves 
respectant les recommandations en 
matière d’activité physique

Des 4 706 élèves respectant les trois recom­
mandations lors de l’A2, 56,9 % (n = 2 679) 
continuaient à le faire lors de l’A4 et, des 
5 164  élèves ne respectant pas les trois 
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TABLEAU 2 
Comportements des élèves en matière d’activité physique, par genre, dans les écoles ayant participé à l’année 2 (2013-2014)  

et à l’année 4 (2015-2016) de l’étude COMPASS en Ontario et en Alberta (Canada)

Total 
(n = 9 870)

Filles 
(n = 5 200)

Garçons 
(n = 4 670)

Test du khi carré

n % n % n %
Écart entre les deux genres,  

en % (IC à 95 %) Valeur p

Année scolaire lors de l’A2

9e 5 309 53,8 2 722 52,4 2 587 55,4 — —

10e 4 561 46,2 2 478 47,7 2 083 44,6 — —

Origine ethnique

Blanc 7 579 76,8 4 046 77,8 3 533 75,7 — —

Autre 2 291 23,2 1 154 22,2 1 137 24,4 — —

Activité physique lors de l’A2

Respecte la recommandation sur l’activité 
physique d’intensité modérée à élevée

7 683 77,8 3 830 73,7 3 853 82,5 8,9 (7,2 à 10,5) < 0,001

Respecte la recommandation sur les activités 
physiques d’intensité élevée

8 351 84,6 4 281 82,3 4 070 87,2 4,8 (3,4 à 6,2) < 0,001

Respecte la recommandation sur le renforce-
ment des muscles et des os

5 430 55,0 2 736 52,6 2 694 57,7 5,1 (3,1 à 7,0) < 0,001

Respecte les trois recommandations 4 706 47,7 2 279 43,8 2 427 52,0 8,1 (6,2 à 10,1) < 0,001

Abréviations : A2, année 2 de la cohorte de l’étude COMPASS; IC, intervalle de confiance.

a Les trois recommandations nationales en matière d’activité physique sont les suivantes : 1) accumulation d’une moyenne d’au moins 60 min par jour d’activité physique d’intensité moyenne à 
élevée, 2) activité physique d’intensité élevée au moins 3 jours par semaine et 3) activité de renforcement des muscles et des os au moins 3 jours par semaine.

FIGURE 1 
Proportion d’élèves respectant les trois recommandations en matière d’activité physiquea lors de l’année 4 (2015-2016) de l’étude  

COMPASS en Ontario et en Alberta (Canada), par genre et par niveau initial d’activité physique lors de l’année 2 (2013-2014)
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Tous les élèves

Respectait les recommandations lors de l’année 2
Ne respectait pas les recommandations lors de l’année 2

Filles Garçons
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TABLEAU 3 
Rapport de cotes ajusté de la mise en pratique des directives en matière d’activité physique durant l’année 4 (2015-2016) en fonction du 

niveau d’activité physique lors de l’année 2 (2013-2014) et des caractéristiques des élèves et des écoles, selon les résultats de l’étude 
COMPASS en Ontario et en Alberta (Canada)

Probabilité ajustée qu’un élève mette en pratique 
les 3 recommandationsa en matière d’activité 

physique lors de l’A4 parmi les élèves les respectant 
lors de l’année de référence (A2)

Probabilité ajustée qu’un élève mette en pratique les 
3 recommandations en matière d’activité physique 

lors de l’A4 parmi les élèves ne les respectant pas lors 
de l’année de référence (A2)

Filles 
n = 2 279

Garçons 
n = 2 427

Filles 
n = 2 921

Garçons 
n = 2 243

RCAb (IC à 95 %) RCAb (IC à 95 %) RCAb (IC à 95 %) RCAb (IC à 95 %)

Corrélation intraclasse (modèle nul) 0,03 0,01 0,02 0,02

Niveau 1 : Élèves

Année scolaire durant l’A2 

10e (réf. : 9e année) 0,72 (0,61 à 0,85)*** 0,92 (0,78 à 1,10) 0,80 (0,67 à 0,96)* 0,81 (0,67 à 0,97)*

Origine ethnique

Autre (réf. : Blanc) 1,17 (0,94 à 1,45) 1,35 (1,10 à 1,64)** 1,06 (0,85 à 1,32) 0,88 (0,71 à 1,10)

Niveau 2 : Écoles

Environnement social

  Nombre d’élèves inscrits

1 à 500 élèves 1,00 1,00 1,00 1,00

501 à 1 000 élèves 0,92 (0,67 à 1,28) 1,12 (0,82 à 1,55) 1,12 (0,79 à 1,57) 1,03 (0,72 à 1,46)

1 001 élèves et plus 0,69 (0,36 à 1,41) 1,40 (0,71 à 2,76) 1,30 (0,62 à 2,73) 0,97 (0,47 à 2,04)

SSEc ($ CA)

25 000 à 50 000 1,00 1,00 1,00 1,00

50 001 à 75 000 1,21 (0,77 à 1,91) 0,81 (0,52 à 1,26) 0,96 (0,60 à 1,55) 1,36 (0,83 à 2,22)

75 001 à 100 000 0,95 (0,55 à 1,63) 0,70 (0,42 à 1,18) 0,96 (0,56 à 1,74) 0,99 (0,56 à 1,75)

100 001 et plus 1,87 (0,89 à 3,97) 1,06 (0,50 à 2,23) 1,25 (0,55 à 2,84) 2,06 (0,85 à 4,96)

Priorité accordée à l’activité physique par l’école

1re à 3e 1,00 1,00 1,00 1,00

4e à 6e 0,95 (0,67 à 1,35) 0,84 (0,59 à 1,18) 0,74 (0,52 à 1,05) 1,30 (0,89 à 1,89)

7e à 10e 0,88 (0,53 à 1,46) 1,04 (0,62 à 1,73) 0,56 (0,32 à 0,97)* 1,85 (1,09 à 3,14)*

Données manquantes 1,25 (0,66 à 2,38) 0,63 (0,35 à 1,15) 0,72 (0,38 à 1,39) 1,73 (0,91 à 3,29)

Promotion d’événements d’activité 
physique par l’école

0,97 (0,64 à 1,45) 1,01 (0,68 à 1,49) 0,62 (0,40 à 0,94)* 1,53 (1,00 à 2,33)*

Environnement physique

Milieu

Rural ou petit centre urbain 1,00 1,00 1,00 1,00

Moyen centre urbain 1,01 (0,68 à 1,50) 1,26 (0,84 à 1,89) 0,79 (0,52 à 1,18) 0,97 (0,62 à 1,52)

Grand centre urbain 1,21 (0,78 à 1,88) 1,23 (0,80 à 1,88) 0,67 (0,41 à 1,07) 0,96 (0,59 à 1,54)

Accès à des rideaux 0,99 (0,73 à 1,33) 0,67 (0,50 à 0,89)** 1,13 (0,83 à 1,54) 1,12 (0,83 à 1,50)

Accès à des casiers verrouillables 0,86 (0,54 à 1,36) 1,24 (0,80 à 1,94) 1,37 (0,84 à 2,24) 0,88 (0,53 à 1,44)

Accès à des douches 0,62 (0,38 à 0,99)* 1,09 (0,69 à 1,73) 0,63 (0,39 à 1,03) 0,62 (0,38 à 1,01)

Partenariats et services 

Santé publique 1,13 (0,84 à 1,51) 1,37 (1,05 à 1,79)* 0,80 (0,59 à 1,10) 1,06 (0,77 à 1,45)

Organisations non gouvernementales 0,80 (0,63 à 1,03) 0,96 (0,75 à 1,24) 0,92 (0,69 à 1,22) 0,82 (0,63 à 1,08)

Associations des parcs et loisirs 0,96 (0,70 à 1,31) 0,88 (0,64 à 1,21) 1,33 (0,96 à 1,85) 0,85 (0,60 à 1,21)

Organismes jeunesse 1,24 (0,89 à 1,72) 1,38 (0,97 à 1,94) 1,04 (0,73 à 1,48) 1,07 (0,75 à 1,53)

Centres de santé et de conditionnement 
physique

1,07 (0,77 à 1,47) 0,97 (0,70 à 1,33) 1,22 (0,86 à 1,73) 1,21 (0,86 à 1,70)

Consultants et spécialistes 0,93 (0,68 à 1,27) 1,18 (0,86 à 1,62) 0,99 (0,72 à 1,37) 1,14 (0,82 à 1,58)

Suite à la page suivante
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Probabilité ajustée qu’un élève mette en pratique 
les 3 recommandationsa en matière d’activité 

physique lors de l’A4 parmi les élèves les respectant 
lors de l’année de référence (A2)

Probabilité ajustée qu’un élève mette en pratique les 
3 recommandations en matière d’activité physique 

lors de l’A4 parmi les élèves ne les respectant pas lors 
de l’année de référence (A2)

Filles 
n = 2 279

Garçons 
n = 2 427

Filles 
n = 2 921

Garçons 
n = 2 243

RCAb (IC à 95 %) RCAb (IC à 95 %) RCAb (IC à 95 %) RCAb (IC à 95 %)

Enseignement et apprentissage

Programmes d’activité physique sans lien avec le programme d’études

Clubs sportifs intra-muros  
et amicaux

0,80 (0,55 à 1,17) 1,07 (0,73 à 1,58) 1,07 (0,72 à 1,58) 1,29 (0,85 à 1,97)

Intra-muros seulement 0,78 (0,51 à 1,18) 1,19 (0,77 à 1,84) 1,30 (0,82 à 2,06) 0,90 (0,56 à 1,47)

Amicaux seulement 0,95 (0,60 à 1,51) 0,84 (0,53 à 1,33) 1,13 (0,70 à 1,83) 1,32 (0,80 à 2,19)

Aucun 1,00 1,00 1,00 1,00

Politique de santé en milieu scolaire

Politique écrite 0,82 (0,56 à 1,19) 0,99 (0,71 à 1,38) 0,82 (0,55 à 1,21) 0,85 (0,59 à 1,23)

Utilisation de données pour la  
planification

1,14 (0,85 à 1,53) 1,02 (0,76 à 1,38) 0,73 (0,53 à 1,02) 0,97 (0,71 à 1,33)

Accès en dehors des périodes d’enseignement :

Installations intérieures 1,11 (0,78 à 1,57) 0,83 (0,59 à 1,17) 0,64 (0,45 à 0,93)* 1,06 (0,72 à 1,57)

Installations extérieures 0,75 (0,49 à 1,15) 0,77 (0,49 à 1,19) 0,78 (0,51 à 1,20) 0,84 (0,53 à 1,36)

Équipement

Toujours 1,20 (0,83 à 1,73) 1,56 (1,09 à 2,22)* 1,40 (0,94 à 2,09) 1,01 (0,68 à 1,51)

Parfois 1,04 (0,65 à 1,66) 1,51 (1,00 à 2,27)* 1,51 (0,94 à 2,42) 0,93 (0,60 à 1,45)

Jamais 1,00 1,00 1,00 1,00

Accès après les heures de classe :

Gymnases 0,72 (0,41 à 1,26) 0,90 (0,55 à 1,47) 0,79 (0,44 à 1,45) 0,50 (0,29 à 0,86)*

Installations intérieures 1,26 (0,88 à 1,81) 1,01 (0,71 à 1,45) 1,26 (0,84 à 1,89) 1,38 (0,90 à 2,10)

Installations extérieures 1,26 (0,87 à 1,83) 1,04 (0,71 à 1,54) 1,30 (0,87 à 1,95) 1,01 (0,66 à 1,54)

Équipement 0,75 (0,49 à 1,15) 1,16 (0,78 à 1,71) 0,68 (0,42 à 1,09) 0,95 (0,61 à 1,48)

Ressources fournies par la commission scolaire :

Temps alloué au personnel 0,82 (0,60 à 1,11) 0,88 (0,66 à 1,18) 1,42 (1,02 à 1,98)* 1,00 (0,71 à 1,41)

Espaces 0,98 (0,64 à 1,51) 1,11 (0,75 à 1,65) 0,62 (0,39 à 0,97)* 1,11 (0,70 à 1,76)

Budget ($ CA)

Aucun financement 1,00 1,00 1,00 1,00

1 à 1 000 1,15 (0,80 à 1,64) 1,29 (0,87 à 1,92) 1,29 (0,89 à 1,89) 0,84 (0,56 à 1,27)

1 001 et plus 1,00 (0,75 à 1,33) 0,92 (0,71 à 1,21) 1,25 (0,92 à 1,70) 0,81 (0,60 à 1,10)

Données manquantes 0,76 (0,47 à 1,22) 1,01 (0,64 à 1,61) 1,17 (0,72 à 1,91) 0,86 (0,52 à 1,42)

Abréviations : A2, année 2 de la cohorte de l’étude COMPASS; A4, année 4 de la cohorte de l’étude COMPASS; RCA, rapport de cotes ajusté; réf., catégorie de référence; SSE, statut socioéconomique.

Remarques : À moins d’avis contraire, la catégorie de référence désigne toute réponse autre qu’un « oui » absolu (« non », sans objet, absence de réponse, réponse non codable). Les données 
encaractères gras correspondent aux valeurs statistiquement significatives.

a Les trois recommandations nationales en matière d’activité physique sont les suivantes : 1) accumulation d’une moyenne d’au moins 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité moyenne 
à élevée, 2) activité physique d’intensité élevée au moins 3 jours par semaine et 3) activité de renforcement des muscles et des os au moins 3 jours par semaine. 

b Les RCA sont ajustés en fonction de toutes les variables liées aux élèves et aux écoles présentées dans le tableau.

c Le SSE correspond au revenu médian des ménages du quartier, déterminé selon le code postal de l’école et les données du recensement canadien de 2011. 

*p < 0,05  
**p < 0,01  
***p < 0,001

TABLEAU 3 (suite) 
Rapport de cotes ajusté de la mise en pratique des directives en matière d’activité physique durant l’année 4 (2015-2016) en fonction du 

niveau d’activité physique lors de l’année 2 (2013-2014) et des caractéristiques des élèves et des écoles, selon les résultats de l’étude 
COMPASS en Ontario et en Alberta (Canada)
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Environnement physique
La mise en pratique des recommandations 
lors de l’A4 était réduite chez les garçons 
respectant les recommandations lors de 
l’A2 s’il y avait des rideaux dans les ves­
tiaires de leur école (RCA = 0,67; IC à 
95 % : 0,50 à 0,89). De même, la mise en 
pratique des recommandations lors de l’A4 
était réduite chez filles respectant les 
recommandations lors de l’A2 s’il y avait 
des douches dans leur école (RCA = 0,62; 
IC à 95 % : 0,38 à 0,99). Nous avons aussi 
constaté une tendance non significative 
selon laquelle la mise en pratique des 
recommandations lors de l’A4 était réduite 
chez les filles et chez les garçons ne 
respectant pas les recommandations 
durant l’A2 s’il y avait des douches dans 
leur école (RCA = 0,63; IC à 95 % : 0,39 à 
1,03 pour les filles et RCA = 0,62; IC à 
95 % : 0,38 à 1,01 pour les garçons).

Partenariats et services
La probabilité que les garçons respectant 
les recommandations lors de l’A2 conti­
nuent à le faire lors de l’A4 était supérieure 
si leur école avait conclu un partenariat 
avec la santé publique (RCA = 1,37; IC à 
95 % : 1,05 à 1,79). 

Enseignement et apprentissage
Aucune association significative n’a été 
constatée entre la présence de clubs spor­
tifs amicaux ou intra-muros dans les 
écoles et la mise en pratique des recom­
mandations en matière d’activité physique 
durant l’A4, dans quelque groupe d’élèves 
que ce soit.

Politiques
En ce qui concerne les politiques concer­
nant l’accès des élèves en dehors des péri­
odes d’enseignement pendant les heures 
de classe, la probabilité que les filles ne 
respectant pas les recommandations lors 
de l’A2 les mettent en pratique lors de l’A4 
était considérablement réduite si leur 
école offrait l’accès à des installations 
intérieures (RCA = 0,64; IC à 95 % : 0,45 
à 0,93), tandis que les garçons respectant 
les recommandations lors l’A2 présentaient 
une probabilité accrue de continuer à le 
faire si leur école offrait un accès occa­
sionnel (RCA = 1,51; IC à 95 % : 1,00 à 
2,27) ou permanent (RCA = 1,56; IC à 
95 % : 1,09 à 2,22) à de l’équipement. La 
probabilité que les garçons ne respectant 
pas les recommandations lors de l’A2 les 
mettent en pratique lors de l’A4 était 
réduite si leur école offrait l’accès à un 
gymnase après les heures de classe (RCA 
= 0,50; IC à 95 % : 0,24 à 0,86). Enfin, 

pour ce qui est des ressources fournies par 
la commission scolaire pour améliorer la 
santé des élèves, la probabilité que les 
filles ne respectant pas les recommanda­
tions lors de l’A2 les mettent en pratique 
lors de l’A4 était accrue si leur école 
allouait du temps au personnel pour 
veiller à la santé des élèves (RCA = 1,42; 
IC à 95 % : 1,02 à 1,98), mais réduite si 
leur école offrait des espaces supplémen­
taires (RCA = 0,62; IC à 95  %  : 0,39 à 
0,97).

Analyse

Bien que nous ayons constaté que la 
majorité des élèves de notre échantillon 
ne respectaient pas les trois recommanda­
tions en matière d’activité physique, cer­
taines caractéristiques des écoles classées 
selon l’AGSMS ont présenté une associa­
tion positive avec l’adhésion à ces recom­
mandations deux ans plus tard. Le quart 
des élèves ne respectant pas les recom­
mandations durant l’A2 les avaient mises 
en pratique deux ans plus tard, un constat 
important à la lumière des données pro­
bantes indiquant que l’activité physique 
diminue normalement en fonction de 
l’âge3,7.

Près de la moitié des élèves respectant les 
recommandations lors de l’A2 ne les sui­
vaient plus deux ans plus tard, mettant en 
relief la nécessité de se concentrer non 
seulement sur l’augmentation de l’activité 
physique chez les élèves insuffisamment 
actifs, mais aussi sur le soutien aux élèves 
actifs afin de les aider à le rester. Un effet 
de regroupement négligeable a été con­
staté chez les garçons respectant les 
recommandations lors de l’A2, c’est-à-dire 
que les garçons de ce groupe fréquentant 
la même école étaient aussi similaires les 
uns aux autres qu’ils l’étaient aux garçons 
du même groupe fréquentant d’autres 
écoles. Bien que les autres groupes d’élèves 
aient aussi présenté une faible CIC (entre 
2 % et 3 %), à l’échelle de la population, 
de légères modifications des comporte­
ments peuvent avoir un impact impor­
tant34 et certaines caractéristiques des 
écoles ont été associées à des habitudes 
en matière d’activité physique au fil du 
temps dans les quatre groupes d’élèves à 
l’étude.

Dans le premier volet de l’AGSMS, à savoir 
l’environnement social et physique, l’en­
vironnement social a été associé à la mise 
en pratique des recommandations en 
matière d’activité physique uniquement 

chez les élèves de notre échantillon ne les 
respectant pas au départ. Plus spécifique­
ment, le fait d’accorder une faible priorité 
à l’activité physique comparativement à 
d’autres questions de santé a été associé 
positivement à la mise en pratique des 
recommandations par les garçons deux 
ans plus tard, mais l’association entre ces 
deux variables était négative chez les 
filles. Ce résultat contradictoire indique 
que la priorité accordée par les admi­
nistrateurs scolaires à l’activité pourrait 
s’appuyer sur la participation aux pro­
grammes observée chez les garçons, mais 
non chez les filles. Selon une autre expli­
cation possible, les questions de santé ayant 
priorité sur l’activité physique (tabagisme, 
consommation de cannabis, intimidation, 
etc.) pourraient favoriser indirectement 
l’activité physique davantage chez les gar­
çons que chez les filles35-37. Un autre résul­
tat contradictoire a été obtenu en lien avec 
la promotion d’événements d’activité phy­
sique par les écoles  : la fréquentation 
d’une école faisant la promotion d’événe­
ments d’activité physique favorisait la 
mise en pratique des recommandations 
deux ans plus tard chez les garçons mais 
diminuait cette probabilité chez les filles. 
La divergence des résultats selon le genre 
appuie l’hypothèse selon laquelle le 
niveau d’activité des garçons jouerait un 
rôle dans la priorisation de l’activité phy­
sique par les écoles ainsi que dans la 
nature des événements d’activité physique 
promus, mais d’autres recherches sont 
nécessaires pour éclaircir la dynamique à 
l’origine des relations observées.

Dans l’environnement physique, nous avons 
été surpris de constater que la présence de 
rideaux et de douches présentait une asso­
ciation négative avec la mise en pratique 
des recommandations dans certains 
groupes d’élèves. En fait, la présence de 
douches a été le seul facteur lié à l’école à 
présenter une association significative avec 
la mise en pratique des recommandations 
chez les filles les respectant lors de l’A2, et 
cette association était négative. Bien que 
l’association ait été à la limite de la signifi­
cation statistique (p  = 0,046), les rap­
ports de cotes observés et les intervalles 
de confiance étaient presque identiques 
dans trois des quatre groupes d’élèves, ce 
qui laisse entrevoir l’existence possible 
d’une tendance qui justifierait un examen 
approfondi. Les données de cette étude ne 
permettent pas de savoir le degré d’inti­
mité dans les douches, mais des recher­
ches antérieures ont révélé que les pressions 
sociales et le malaise suscité par l’idée de 
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prendre sa douche à l’école peuvent con­
tribuer à l’abandon de l’activité physique 
par les élèves lorsqu’ils traversent la 
puberté38-40.

En outre, la présence de rideaux dans les 
vestiaires a été associée à une diminution 
de la probabilité que les garçons respec­
tant les recommandations lors de l’A2 con­
tinuent à le faire. Un examen approfondi 
des caractéristiques des douches et des 
rideaux fournis (comme le degré d’intimité 
offert), ainsi que des dynamiques sociales 
entourant leur utilisation, est nécessaire. 
Par exemple, il est possible que les gar­
çons qui choisissent d’utiliser un rideau 
ou qui évitent de prendre leur douche soi­
ent victimes d’intimidation ou de stigmati­
sation. Des études antérieures ont révélé 
qu’un grand nombre de garçons qui aban­
donnent les cours d’éducation physique 
lorsque ceux-ci ne sont plus obligatoires le 
font parce qu’ils ont été victimes d’inti­
midation et de violence par des pairs, et 
non parce que l’activité physique ne les 
intéresse pas37.

En ce qui concerne le deuxième volet de 
l’AGSMS, à savoir les partenariats et les 
services, les résultats de cette étude indi­
quent qu’un partenariat de santé publique 
peut favoriser le maintien au fil du temps 
de l’activité physique chez les garçons 
actifs. Toutefois, ils indiquent aussi que la 
portée des documents de santé publique 
et des autres ressources fournies pourrait 
devoir être élargie de manière à cibler 
d’autres groupes d’élèves (par exemple les 
filles, ou les garçons ne respectant pas les 
recommandations). Cette relation entre les 
partenariats et l’activité physique est res­
sortie dans une étude sur les écoles inter­
médiaires19, mais elle n’a pas été étudiée 
dans un échantillon d’élèves de niveau 
secondaire. Or il s’agit d’une observation 
importante, puisque les partenariats entre 
les écoles et les services locaux de santé 
publique constituent une intervention 
abordable et accessible qui pourrait être 
encouragée dans le cadre de l’AGSMS pour 
les écoles souhaitant améliorer le niveau 
d’activité physique de leurs élèves.

Dans le volet de l’AGSMS touchant l’en­
seignement et l’apprentissage, aucune asso­
ciation n’a été constatée entre l’existence 
d’activités sportives amicales ou intra-
muros et la mise en pratique des recom­
mandations en matière d’activité physique 
deux ans plus tard. Cette observation 
aussi était inattendue, car des recherches 

antérieures ont révélé que la présence de 
ces activités favorisait la pratique de 
l’activité physique chez les filles40,41. Il est 
possible que les activités physiques 
offertes favorisent la mise en pratique de 
seulement une ou deux des recommanda­
tions, et non des trois. Bien que cette 
hypothèse dépasse la portée des travaux 
décrits dans cet article, elle devrait être 
explorée dans le cadre d’autres recherches 
sur les données de l’étude COMPASS.

Enfin, sur le plan du volet des politiques 
de l’AGSMS, la probabilité que les garçons 
respectant déjà les recommandations con­
tinuent à le faire était accrue de 50 % si 
leur école offrait un accès à de l’équi­
pement en dehors des périodes d’ensei­
gnement. Toutefois, cette relation n’a pas 
été constatée si c’était le cas après les heu­
res de classe, ce qui indique que la péri­
ode pendant laquelle l’accès est accordé 
aux élèves joue un rôle important dans 
l’atteinte de l’objectif. L’allocation par les 
commissions scolaires de temps au per­
sonnel pour la santé était significative­
ment associée à la mise en pratique des 
recommandations en matière d’activité 
physique deux ans plus tard chez les filles 
ne les respectant pas au départ. Comme il 
est établi que les filles sont considérable­
ment moins actives que les garçons et 
qu’elles cessent d’être actives à un plus 
jeune âge que ces derniers3,7, les interven­
tions visant à accroître l’activité physique 
dans ce groupe à risque sont hautement 
souhaitables. D’autres recherches sur 
l’utilisation faite du temps supplémentaire 
alloué au personnel pourraient orienter la 
mise en place d’approches similaires dans 
d’autres écoles.

Points forts et limites

Les deux principaux points forts de cette 
étude sont la grande taille de la cohorte 
d’élèves sur lesquels il existe des données 
couplées au sujet de l’activité physique au 
fil du temps et le processus de collecte 
simultanée de données dans les écoles 
fréquentées par ces élèves. Cette ressource 
unique, disponible par l’entremise de 
l’étude COMPASS, a permis de réaliser 
une analyse longitudinale des associations 
entre l’activité physique des élèves et un 
grand nombre de caractéristiques des 
écoles classées selon le cadre de l’AGSMS. 
Cette étude exploratoire avait aussi pour 
avantage d’évaluer de façon simultanée 
un grand nombre de facteurs liés à l’école, 
ce qui a permis de comparer, dans les 
modèles, l’association relative entre chaque 

caractéristique liée à l’école et l’activité 
physique des élèves. Cette méthode a jeté 
les bases pour d’autres recherches à venir. 
Alors que cette étude initiale a porté sur 
un résultat composite (à savoir la mise en 
pratique des trois recommandations en 
matière d’activité physique), d’autres 
études pourraient évaluer les caractéris­
tiques des écoles associées à la mise en 
pratique de chaque type d’activité phy­
sique (activités physiques d’intensité élevée, 
exercices de renforcement des muscles et 
des os) considéré de façon indépendante. 
Les interactions entre les variables liées à 
l’école dépassaient la portée de cette 
étude, mais la complexité de ces relations 
pourrait faire l’objet de recherches dans 
l’avenir  : par exemple, l’association entre 
les possibilités d’activité physique intra-
muros et l’activité physique chez les 
élèves est influencée par le SSE du quart­
ier de l’école. Enfin, les études à venir 
pourraient inclure des écoles d’autres 
provinces et suivre les élèves sur une péri­
ode prolongée.

Cette étude a aussi des limites. Première­
ment, les données autodéclarées sur l’acti­
vité physique comportent des limites, car 
elles sont sujettes à un biais de rappel, et 
il est établi que les élèves tendent à sous-
estimer leur activité physique d’intensité 
modérée et à surestimer leur activité d’in­
tensité élevée31. Toutefois, la nature longi­
tudinale de l’étude devrait en partie 
atténuer ce problème, car les sujets ont 
sans doute présenté un biais d’auto­
déclaration semblable aux deux points 
dans le temps et ils ont été comparés à 
leurs propres résultats initiaux. Deuxième­
ment, un biais de non-réponse pourrait 
être présent chez les élèves qui n’ont pas 
participé à l’étude ou qui ont fourni des 
données incomplètes. Toutefois, le taux de 
participation à l’étude COMPASS est 
demeuré élevé chaque année (79  % à 
80  %) et les données manquantes sur 
l’activité physique touchaient moins de 
2 % des sujets de l’échantillon. Troisième­
ment, la période de suivi de cette étude 
longitudinale était relativement courte  : 
elle pourrait expliquer certaines observa­
tions inattendues (comme une association 
négative entre la présence d’espaces inté­
rieurs et la mise en pratique des recom­
mandations en matière d’activité physique). 
Quatrièmement, les écoles à l’étude 
étaient toutes situées en Ontario et en 
Alberta  : la généralisabilité des résultats 
aux écoles des autres provinces pourrait 
être limitée à cause de différences entre 
les provinces sur le plan des politiques 
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(comme les crédits d’éducation physique 
obligatoires) et de la division des années 
scolaires. Cinquièmement, les données 
disponibles sur les écoles comportaient 
elles aussi des limites. Des données 
étaient manquantes pour certaines vari­
ables liées à l’école : elles ont été traitées 
selon la méthode des indicateurs man­
quants32, mais il serait peut-être préférable 
d’utiliser une méthode combinant l’impu­
tation multiple et les indicateurs man­
quants dans les cas où les données 
manquantes ne sont pas le fruit du 
hasard42 et cette possibilité devrait être 
prise en considération dans les recherches 
à venir. Enfin, seules les caractéristiques 
de base des écoles ont été retenues pour 
cette étude, car les données sur les 
changements dans les écoles au fil du 
temps étaient inadéquates pour l’ensemble 
des facteurs inclus dans les modèles. 
D’autres études sont nécessaires pour 
incorporer dans le modèle longitudinal les 
changements dans les écoles.

Conclusion

En conclusion, les écoles peuvent aider 
les élèves tant à mettre en pratique les 
recommandations en matière d’activité 
physique qu’à continuer à les respecter au 
fil du temps, et ainsi lutter contre le déclin 
de l’activité physique à ce stade de la vie. 
Les facteurs significatifs liés à l’école qui 
ont été cernés dans cette étude sont des 
changements généralement abordables et 
accessibles (partenariats de santé publi­
que, accès à de l’équipement pendant les 
heures de classe, etc.) qui ont déjà été mis 
en place par d’autres écoles. L’AGSMS 
peut aider les écoles à offrir un milieu 
favorable à la santé des élèves, mais les 
éléments les plus efficaces dépendent de 
la sous-population d’élèves visée et du 
contexte propre à chaque école.
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