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Recherche quantitative originale

Exploration de l’association entre la proximité et la densité  
des détaillants de produits IQOS autour des écoles et 
l’utilisation de produits de tabac chauffé chez les adolescents : 
données de l’étude COMPASS 2020-2021
Hunter Mott, B. Sc. S. (1,2); Scott T. Leatherdale, Ph. D. (3); Adam G. Cole, Ph. D. (1)

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

Points saillants

•	 Cette étude est la première à explo­
rer l’association entre, d’une part, la 
proximité et la densité des détail­
lants de dispositifs IQOS autour 
des écoles secondaires et, d’autre 
part, l’utilisation des produits de 
tabac chauffé chez les élèves.

•	 L’école fréquentée par l’élève avait 
une influence considérable sur la 
probabilité d’utilisation de produits 
de tabac chauffé.

•	 Il est nécessaire de continuer à sur­
veiller la proximité et la densité 
des détaillants de produits de tabac 
chauffé autour des écoles ainsi que 
la prévalence de l’utilisation de ces 
produits chez les adolescents à 
mesure que ces produits devien­
nent de plus en plus courants au 
Canada.

Résumé

Introduction. Les produits de tabac chauffé sont de nouveaux produits du tabac sus­
ceptibles d’attirer les jeunes. Cette étude visait à explorer, dans quatre provinces cana­
diennes, si la proximité et la densité des détaillants de produits de tabac chauffé autour 
des écoles secondaires étaient associées à une utilisation de ces produits chez les 
adolescents.

Méthodologie. Une recherche menée en ligne entre novembre 2020 et mars 2021 a per­
mis de repérer les détaillants qui vendaient des dispositifs IQOS et des bâtonnets HEETS 
(conçus pour les dispositifs IQOS) dans des zones tampons circulaires de 500  m, 
1 000 m et 1 500 m autour de 120 écoles secondaires ayant participé à l’étude COMPASS 
2020-2021. Les données sur la proximité et la densité des détaillants ont été liées à des 
données transversales sur les élèves (N = 40 636), et des modèles de régression multi­
niveaux ont été utilisés pour explorer l’association entre, d’une part, la proximité et la 
densité des détaillants de produits de tabac chauffé et, d’autre part, l’utilisation de pro­
duits de tabac chauffé, après ajustement pour les covariables pertinentes.

Résultats. Si seulement 10,0  % des écoles étaient situées à moins de 1  000  m d’au 
moins un détaillant vendant des dispositifs IQOS, 65,0 % d’entre elles étaient situées à 
proximité d’au moins un détaillant vendant des bâtonnets HEETS. L’école fréquentée 
par l’élève était responsable de 23,7 % de la variabilité de la probabilité d’utilisation de 
produits de tabac chauffé. Toutefois, la proximité et la densité des détaillants de pro­
duits de tabac chauffé autour des écoles n’ont présenté aucune association significative 
avec la probabilité d’utilisation de ces produits chez les élèves.

Conclusion. Bien que l’école fréquentée par l’élève soit responsable d’une part impor­
tante de la variabilité de l’utilisation de produits de tabac chauffé, ces résultats laissent 
penser que les élèves pourraient obtenir des produits de tabac chauffé par des sources 
autres que les commerces de détail. Il faut continuer de surveiller la situation, car l’uti­
lisation des produits de tabac chauffé chez les adolescents est susceptible d’évoluer.

Mots-clés : produit de tabac chauffé, PTC, tabac, densité des détaillants, proximité des 
détaillants, adolescent, IQOS

Introduction

Les produits de tabac chauffé chauffent 
des bâtonnets de tabac afin d’en libérer un 
aérosol qui sera inhalé par l’utilisateur1,2. 
Les produits de tabac chauffé diffèrent à la 
fois des cigarettes classiques, qui brûlent 
le tabac de manière à ce que la fumée 
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produite soit inhalée par l’utilisateur, et 
des cigarettes électroniques, qui chauffent 
une solution contenant de la nicotine pour 
former un aérosol qui sera inhalé par l’uti­
liasteur1. IQOS est une marque courante 
de produits de tabac chauffé2 et les bâton­
nets HEETS sont des bâtonnets de tabac 
destinés à être utilisés avec un dispositif 
IQOS. Les deux types de produits sont 
vendus dans des commerces spécialisés 
(comme les magasins Q-Lab d’IQOS) et 
des commerces généraux (stations-ser­
vice, dépanneurs)3. Les dispositifs IQOS 
ont été mis en marché au Canada en 20174 
et ils sont réglementés par la Loi sur le 
tabac et les produits de vapotage5.

Comme les produits de tabac chauffé 
chauffent le tabac au lieu de le brûler, ils 
produisent des concentrations de subs­
tances cancérogènes et toxiques moins 
élevées que les cigarettes6, ce qui a amené 
les États-Unis à autoriser les dispositifs 
IQOS comme un « produit de tabac à risque 
modifié  »7. Toutefois, une étude expéri­
mentale a révélé que, si les niveaux de 
cytotoxicité pour les cellules bronchiques 
humaines étaient généralement plus faibles 
avec ces produits qu’avec les cigarettes, ils 
étaient en revanche plus élevés qu’avec 
les cigarettes électroniques2. De plus, une 
revue systématique a évoqué la possibilité 
d’une corrélation positive entre l’utilisa­
tion de produits de tabac chauffé et l’inci­
dence de complications respiratoires, dont 
le remodelage et l’inflammation des voies 
aériennes8. Comme les produits de tabac 
chauffé sont récents, il existe encore peu 
de recherches au sujet de leurs effets sur 
la santé à long terme8.

Bien que les produits IQOS aient été pro­
posés comme des produits de substitution 
pour aider à réduire la consommation de 
cigarettes chez les fumeurs, il semble que 
les adolescents utilisent ces produits au 
lieu de cigarettes1,9-12. Les données améri­
caines indiquent que la connaissance des 
produits de tabac chauffé a augmenté 
chez les adolescents entre 2017 et 20201,9, 
mais que le nombre d’adolescents ayant 
essayé ou utilisant ces produits est resté 
faible (< 3 %)9-11. Les données de la Corée 
du Sud indiquent aussi que la proportion 
de personnes ayant fait l’essai des pro­
duits de tabac chauffé était restée faible 
(2,9 %) durant l’année suivant leur mise 
en marché en 201712. Malgré une faible 
prévalence d’utilisation, 33,0 % des ado­
lescents du Canada et 40,9 % des adoles­
cents des États-Unis ont déclaré être 
intéressés par les produits IQOS en 2017 et 

40,1  % des adolescents du Canada et 
46,1 % des adolescents des États-Unis être 
susceptibles de faire l’essai de produits 
IQOS dans l’avenir1.

La théorie de la diffusion des innovations 
propose un mécanisme pour l’adoption et 
la prévalence accrue au fil du temps d’une 
idée, d’un produit ou d’un comportement 
nouveau, en l’occurrence les produits de 
tabac chauffé : les adolescents qui sont les 
premiers à utiliser ces produits, c’est-à-
dire les « innovateurs » et les « adopteurs 
précoces », sont susceptibles d’amener les 
autres à essayer le produit13. Plus il y a de 
personnes qui utilisent un produit, plus 
celui-ci est diffusé dans la population.

Selon des données probantes, les élèves 
des écoles qui sont entourées d’une forte 
concentration de détaillants de tabac sont 
plus nombreux que les autres à fumer des 
cigarettes14. Les détaillants de produits du 
tabac situés à proximité d’une école secon­
daire peuvent avoir une influence sur les 
comportements liés au tabac chez les ado­
lescents en leur donnant des occasions 
d’accéder facilement à des produits et en 
les exposant aux stratégies de promotion 
des produits du tabac14. Selon une étude 
de cohorte menée au Royaume-Uni, les 
adolescents exposés sur le lieu de vente à 
des présentoirs contenant des produits du 
tabac sont plus nombreux que les autres à 
fumer15. Compte tenu des données pro­
bantes montrant une association entre 
l’exposition à des promotions des produits 
du tabac et le risque de tabagisme, il 
convient d’explorer l’influence possible de 
la densité et de la proximité des détail­
lants de dispositifs IQOS autour des écoles 
secondaires.

À notre connaissance, une seule étude, 
menée en Israël, s’est intéressée à la den­
sité et à la proximité des détaillants de 
dispositifs IQOS autour des écoles  : les 
auteurs ont recensé en moyenne 1,60 détail­
lant dans un rayon de 400 m d’une école 
et 8,73  détaillants dans un rayon de 
1  000  m16. Nous n’avons relevé aucune 
étude publiée sur l’association entre la 
densité et la proximité des détaillants de 
dispositifs IQOS autour des écoles secon­
daires et l’utilisation de produits de tabac 
chauffé chez les adolescents.

Notre étude visait à évaluer si 1) la proxi­
mité des détaillants de dispositifs IQOS 
autour des écoles et 2)  la densité des 
détaillants de dispositifs IQOS à proximité 

des écoles étaient associées à l’utilisation 
de produits de tabac chauffé au cours des 
30  derniers jours (utilisation actuelle) 
dans un échantillon de commodité consti­
tué d’élèves canadiens.

Méthodologie

Sélection de l’échantillon

Cette étude repose sur des données de 
l’étude COMPASS (cannabis, obésité, santé 
mentale, activité physique, alcool, taba­
gisme, sédentarité) 2020-202117, qui portait 
sur 53 469 élèves de la 9e à la 12e années 
(secondaire  I à V au Québec) dans 
133  écoles secondaires canadiennes en 
Colombie-Britannique (n = 14), en Alberta 
(n = 5), en Ontario (n = 51) et au Québec 
(n = 63). 

Les données de l’étude COMPASS sont 
disponibles sur demande raisonnable en 
remplissant le formulaire de demande d’uti­
lisation de données COMPASS à : https://
uwaterloo.ca/compass-system/information 
-researchers [en anglais seulement].

Le Comité d’éthique de la recherche de 
l’Université de Waterloo (BER, no 30118) et 
les comités d’éthique des commissions 
scolaires participantes ont approuvé toutes 
les procédures.

Mesures à l’échelle des élèves

L’utilisation de produits de tabac chauffé 
au cours des 30 derniers jours (utilisation 
actuelle) a été évaluée avec une seule 
question, « Au cours des 30 derniers jours, 
as-tu utilisé l’un des produits suivants? 
(Coche toutes les réponses qui s’appli­
quent) », et l’un des choix de réponse était 
«  des produits du tabac chauffé (c’est-à-
dire des dispositifs qui chauffent le tabac 
au lieu de le brûler, comme les dispositifs 
IQOS et les bâtonnets HeatStick)  ». Les 
élèves ayant coché cette réponse ont été 
classés comme utilisateurs de produits de 
tabac chauffé, les autres ayant été classés 
comme non-utilisateurs de produits de tabac 
chauffé.

Les élèves ont aussi autodéclaré leur genre 
(féminin, masculin, autre, préfère ne pas 
répondre), leur année scolaire (9e, 10e, 11e, 
12e, autre, ou, pour le Québec, secondaire 
I, II, III, IV, V), leur groupe ethnique 
(Blanc, Noir, Asiatique, Latino-Américain 
ou Hispanique, autre, mixte), leur argent 
de poche hebdomadaire (0 $, 1 à 5 $, 6 à 
10 $, 11 à 20 $, 21 à 40 $, 41 à 100 $, plus 
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de 100  $), leurs comportements liés au 
tabac (a déjà fumé, a fumé au cours des 
30 derniers jours) et leurs comportements 
liés aux cigarettes électroniques (a déjà 
fumé, a fumé au cours des 30  derniers 
jours). Les élèves ayant déclaré avoir fumé 
au cours des 30 derniers jours ont été clas­
sés comme fumeurs, ceux ayant déclaré 
avoir déjà fumé mais pas au cours des 30 
derniers jours ont été classés comme 
ayant déjà fumé et ceux qui ont déclaré 
n’avoir jamais fumé ont été classés 
comme non-fumeurs. Des définitions sem­
blables ont été utilisées pour l’utilisation 
des cigarettes électroniques.

Mesures à l’échelle des écoles

Comme dans le cas des autres études en 
milieu scolaire18,19, l’indice d’urbanisation 
a été déterminé en utilisant le code postal 
des écoles et les critères de classification 
établis par Statistique Canada pour « région 
rurale  », «  petit centre de population  », 
« centre de population moyen » et « grand 
centre de population »20. À partir de cette 
classification, nous avons classé 12 écoles 
comme étant dans une «  région rurale  », 
45, dans un « petit centre de population », 
10, dans un « centre de population moyen » 
et 53, dans un « grand centre de population ».

Proximité et densité des détaillants de 
dispositifs IQOS et de bâtonnets HEETS

Nous avons utilisé le moteur de recherche 
IQOS (https://ca.iqos.com/store/fr/search) 
pour repérer les détaillants qui vendaient, 
entre novembre 2020 et mars 2021, 1) des 
dispositifs IQOS et 2)  des bâtonnets 
HEETS (bâtonnets de tabac destinés à être 
utilisés avec un dispositif IQOS) dans un 
rayon de 6 km de chaque école secondaire 
ayant participé à l’étude COMPASS.

Nous avons noté dans une feuille de 
calcul Excel (Microsoft Corp., Redmond, 
Washington, États-Unis) le nom et l’adresse 
de tous les détaillants et leur distance esti­
mée de l’école la plus proche de notre 
échantillon (pour les commerces situés 
dans un rayon de 6 km d’une école). Les 
adresses de toutes les écoles et de tous les 
détaillants ont été géocodées à l’aide de 
leurs codes postaux respectifs, ce qui nous 
a permis d’établir des zones tampons cir­
culaires de 500  m, 1 000  m et 1 500  m 
autour de chaque école à l’aide du logiciel 
de système d’information géographique 
ArcGIS (Esri, Redlands, Californie, États-
Unis). On a estimé qu’une zone tampon 
circulaire d’un rayon de 1 000 m équivalait 

à peu près à la distance sur laquelle les 
élèves utilisent un moyen de transport 
actif (marche ou vélo) pour se rendre à 
l’école21 et cette distance correspond à 
celle évaluée dans les publications anté­
rieures sur la densité et la proximité des 
détaillants de tabac et le tabagisme chez 
les adolescents14. En raison du peu de don­
nées probantes sur ce sujet, nous avons 
exploré si l’association différait avec une 
distance plus courte (500  m) ou plus 
grande (1 500  m). Nous avons utilisé le 
nombre de détaillants vendant des dispo­
sitifs IQOS et des bâtonnets HEETS dans 
chaque zone tampon circulaire pour déter­
miner la proximité et la densité des détail­
lants. Ces données ont été jumelées à des 
données à l’échelle des élèves pour chaque 
école à l’aide d’un système de codes 
d’identification uniques attribués à chaque 
école.

Analyse

Des statistiques descriptives ont fourni le 
nombre moyen de détaillants dans des 
rayons de 500  m, 1 000  m et 1 500  m 
autour de chaque école. Un modèle de 
régression multiniveaux nul a été utilisé 
pour vérifier si l’utilisation de produits de 
tabac chauffé était variable d’une école à 
l’autre en calculant un coefficient de cor­
rélation intraclasse (CCI).

L’ensemble suivant de modèles multiniveaux 
a servi à évaluer si la présence de détail­
lants (proximité) vendant 1) des dispositifs 
IQOS et 2) des bâtonnets HEETS à l’inté­
rieur de chaque rayon était associée à l’uti­
lisation de produits de tabac chauffé dans 
des modèles distincts (2 dispositifs × 3 dis­
tances = 6 modèles de proximité), après 
ajustement pour la province, l’indice d’ur­
banisation de l’école, les caractéristiques 
des élèves (année scolaire, genre, origine 
ethnique, montant d’argent de poche, taba­
gisme, vapotage) et après regroupement 
des élèves au sein des écoles.

Un autre ensemble de modèles multini­
veaux a permis d’évaluer si un nombre 
croissant de détaillants (densité) vendant 
1) des dispositifs IQOS et 2) des bâtonnets 
HEETS à l’intérieur de chaque rayon était 
associé à l’utilisation des produits de 
tabac chauffé dans des modèles distincts 
(6 au total), après ajustement pour les 
covariables ci-dessus et le regroupement 
des élèves au sein des écoles.

Nous avons exclu les données de 13 écoles 
(3 de la Colombie-Britannique, 1 de l’Alberta, 

6 de l’Ontario et 3 du Québec) ayant parti­
cipé à l’étude COMPASS 2020-2021 car nous 
n’avions pas obtenu de données sur les 
détaillants pour elles (n = 5 639 élèves). 
Les élèves pour lesquels il manquait des 
résultats (n = 6 811, soit 15,0 % de l’échan­
tillon) ou des covariables (n  =  383) ont 
également été exclus des analyses, ce qui a 
abouti à un échantillon final de 40 636 élèves. 
Les élèves pour lesquels il manquait des 
résultats étaient plus nombreux que les 
autres à être de genre masculin, à avoir 
déclaré que leur origine ethnique était 
autre ou mixte et à ne pas avoir déclaré 
leur montant d’argent de poche, mais ils 
ne présentaient aucune différence signifi­
cative en matière de tabagisme ou de 
vapotage (données non présentées).

Les statistiques descriptives et les modèles 
de régression ont été établis à l’aide du 
logiciel de statistique SAS, version 9.4 
(SAS Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, 
États-Unis).

Résultats

Dans notre échantillon, 0,80 % des élèves 
ont déclaré avoir utilisé des produits de 
tabac chauffé au cours des 30  derniers 
jours (tableau 1). Bien que la prévalence 
de l’utilisation ait été faible pour un grand 
nombre de caractéristiques sociodémogra­
phiques, les taux d’utilisation déclarée des 
produits de tabac chauffé étaient relative­
ment élevés chez les élèves de 12e année, 
les élèves n’ayant pas répondu à la ques­
tion sur le genre ou ayant répondu 
« autre » ainsi que les élèves ayant déclaré 
que leur origine ethnique était autre ou 
mixte. Les taux d’utilisation déclarée des 
produits de tabac chauffé étaient également 
élevés chez les fumeurs et les vapoteurs.

Proximité des détaillants vendant des 
dispositifs IQOS et des bâtonnets HEETS

Le pourcentage global d’écoles de notre 
échantillon situées à respectivement moins 
de 500 m, 1 000 m et 1 500 m d’au moins 
un détaillant vendant des dispositifs IQOS 
était de respectivement 4,2 %, 10,0 % et 
21,7  % (tableau  2). Davantage d’écoles 
avaient à proximité au moins un détaillant 
vendant des bâtonnets HEETS (respective­
ment 35,8 %, 65,0 % et 77,5 %). Fait peu 
surprenant, la proximité des détaillants de 
dispositifs IQOS et de bâtonnets HEETS 
était plus grande dans les grands centres 
de population que dans les centres de 
population petits et moyens.

https://ca.iqos.com/store/fr/search
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TABLEAU 1 
Prévalence de l’utilisation des produits de tabac chauffé, globalement et par caractéristique comportementale,  

étude COMPASS 2020-2021 (N = 40 636 élèves)

Caractéristique
N’a pas utilisé de produit de tabac chauffé 

% (n)
A utilisé un produit de tabac chauffé 

% (n)
Test du χ2 

Ensemble 99,20 (40 311) 0,80 (325)

Année

9e 99,13 (8645) 0,87 (76)

χ2 = 35,1, p < 0,001, ddl = 4

10e 99,21 (9 076) 0,79 (72)

11e 99,17 (7 504) 0,83 (63)

12e 98,45 (3 238) 1,55 (51)

Autre 99,47 (11 848) 0,53 (63)

Genre

Féminin 99,59 (21 066) 0,41 (87)

χ2 = 1 006,6, p < 0,001, ddl = 2Masculin 99,35 (17 819) 0,65 (117)

Autre/préfère ne pas répondre 92,18 (1 426) 7,82 (121)

Origine ethnique

Blanc 99,57 (30 733) 0,43 (133)
χ2 = 220,2, p < 0,001, ddl = 1

Autre/mixte 98,03 (9 578) 1,97 (192)

Tabagisme

N’a jamais fuméa 99,80 (33 978) 0,20 (67)

χ2 = 2 577,6, p < 0,001, ddl = 2A déjà fuméb 98,94 (4 592) 1,06 (49)

Fumeurc 89,28 (1 741) 10,72 (209)

Vapotage (cigarettes électroniques)

N’a jamais vapotéd 99,82 (25 729) 0,18 (46)

χ2 = 940,5, p < 0,001, ddl = 2A déjà vapotée 99,83 (7 742) 0,17 (13)

Vapoteurf 96,26 (6 840) 3,74 (266)
a Répondants qui ont déclaré n’avoir jamais fumé.
b Répondants qui ont déclaré avoir déjà fumé mais pas au cours des 30 derniers jours.
c Répondants qui ont déclaré avoir fumé au cours des 30 derniers jours.
d Répondants qui ont déclaré n’avoir jamais vapoté.
e Répondants qui ont déclaré avoir déjà vapoté mais pas au cours des 30 derniers jours.
f Répondants qui ont déclaré avoir vapoté au cours des 30 derniers jours.

Densité des détaillants vendant des 
dispositifs IQOS et des bâtonnets HEETS

La densité moyenne des détaillants ven­
dant des dispositifs IQOS dans un rayon 
de respectivement 500 m, 1 000 m et 1 500 m 
des écoles de notre échantillon était de 
respectivement 0,05, 0,13 et 0,30, ce qui 
est faible (tableau 2). Toutefois, la densité 
moyenne de détaillants vendant des bâton­
nets HEETS était beaucoup plus élevée, se 
situant à respectivement 0,58, 2,08 et 4,00. 
En ce qui concerne la proximité, les résul­
tats ont révélé que la densité des détail­
lants vendant des dispositifs IQOS et des 
bâtonnets HEETS était plus élevée dans 
les grands centres de population que dans 
les centres de population petits et moyens.

Résultats des modèles multiniveaux

D’après le modèle nul, la probabilité 
d’utilisation de produits de tabac chauffé 

chez les élèves varie considérablement 
d’une école à l’autre [σ2

μ0 = 0,326 (0,089); 
p < 0,001], l’école fréquentée par l’élève 
étant responsable d’environ 23,7 % de la 
variabilité de la probabilité d’utilisation de 
ces produits. La prévalence de l’utilisation 
des produits de tabac chauffé dans les 
écoles variait entre 0,02 % et 2,90 %, avec 
33 écoles ne comptant aucun élève ayant 
déclaré utiliser ce type de produit (tableau 2). 

Après ajustement pour les covariables per­
tinentes, la proximité des détaillants ven­
dant des dispositifs IQOS et des bâtonnets 
HEETS autour des écoles n’a présenté 
aucune association notable avec l’utilisa­
tion de produits de tabac chauffé (tableau 3). 
La densité des détaillants vendant des dis­
positifs IQOS et des bâtonnets HEETS n’ a 
pas non plus présenté d’association notable 
avec l’utilisation de produits de tabac 

chauffé après ajustement pour les cova­
riables pertinentes (tableau 4).

Analyse

D’après nos résultats, moins de 1 % des 
élèves de notre échantillon utilisaient des 
produits de tabac chauffé au moment de 
l’enquête COMPASS en 2020-2021. Bien 
que le nombre de détaillants vendant des 
dispositifs IQOS et des bâtonnets HEETS à 
proximité des écoles soit très variable au 
sein de l’échantillon et que l’école fré­
quentée par l’élève ait été responsable 
d’une part importante de la variabilité de 
l’utilisation de produits de tabac chauffé, 
ni la proximité ni la densité des détaillants 
de dispositifs IQOS n’ont présenté d’asso­
ciation notable avec l’utilisation de ces 
produits. La proximité et la densité des 
détaillants de bâtonnets HEETS n’ont pas 
non plus présenté d’association notable 
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TABLEAU 2 
Proximité et densité des détaillants vendant des dispositifs IQOS et des bâtonnets HEETS dans un rayon de 500 m, 1 000 m  

et 1 500 m d’une école secondaire, globalement et par indice d’urbanisation, étude COMPASS 2020-2021 (N = 120 écoles secondaires)

Zones tampons autour de l’école

Détaillants vendant des dispositifs IQOS Détaillants vendant des bâtonnets HEETS

Proximité 
(≥ 1 détaillant 

autour de 
l’école, en %)

Densité dans la zone tampon  
circulaire autour de l’école (n)

Proximité 
(≥ 1 détaillant 

autour de  
l’école, en %)

Densité dans la zone tampon 
circulaire autour de l’école (n)

Moyenne Minimum Maximum Moyenne Minimum Maximum

Rayon de 500 m

Ensemble 4,2 0,05 0 2 35,8 0,58 0 6

Indice 
d’urbanisation

Région rurale 8,3 0,08 0 1 41,7 0,50 0 2

Petit centre de 
population

0,0 0,00 0 0 17,8 0,20 0 1

Centre de 
population moyen

0,0 0,00 0 0 20,0 0,20 0 1

Grand centre de  
population

7,6 0,09 0 2 52,8 1,00 0 6

Rayon de 1 000 m

Ensemble 10,0 0,13 0 2 65,0 2,08 0 20

Indice 
d’urbanisation

Région rurale 8,3 0,17 0 2 58,3 1,17 0 4

Petit centre de 
population

0,0 0,00 0 0 53,3 0,69 0 3

Centre de 
population moyen

10,0 0,20 0 2 70,0 1,30 0 4

Grand centre de 
population

18,9 0,23 0 2 75,5 3,62 0 20

Rayon de 1 500 m

Ensemble 21,7 0,30 0 4 77,5 4,00 0 33

Indice 
d’urbanisation

Région rurale 16,7 0,25 0 2 58,3 1,75 0 8

Petit centre de 
population

8,9 0,09 0 1 64,4 1,18 0 4

Centre de 
population moyen

20,0 0,30 0 2 80,0 2,80 0 7

Grand centre de 
population

34,0 0,49 0 4 92,5 7,21 0 33

Remarque : IQOS est une marque courante de produit de tabac chauffé et les bâtonnets HEETS sont des bâtonnets de tabac destinés à être utilisés avec un dispositif IQOS.

avec l’utilisation de produits de tabac 
chauffé.

À l’instar des résultats d’études antérieu­
res9,10,12, peu d’élèves de notre échantillon 
ont déclaré utiliser des produits de tabac 
chauffé. Il est possible que les élèves ne 
connaissaient pas les produits de tabac 
chauffé à cause de leur nouveauté rela­
tive. L’utilisation de produits de tabac 
chauffé est plus courante chez les fumeurs 
que chez les non-fumeurs et également 
plus courante chez les vapoteurs que chez 
les non-vapoteurs1,9,10,12, ce qui laisse pen­
ser que les personnes qui consomment 
des produits du tabac et des produits de 
vapotage sont plus enclines que les autres 
à utiliser des produits de tabac chauffé. 
Selon la théorie de la diffusion des inno­
vations, les élèves qui fument ou vapotent 

pourraient être les premiers à adopter un 
nouveau mode d’inhalation de la nico­
tine13. La poursuite des recherches et des 
activités de surveillance pourrait aider à 
détecter tout changement rapide dans 
l’utilisation de produits de tabac chauffé 
chez les adolescents si ces produits devien­
nent de plus en plus courants au Canada.

La prévalence de l’utilisation de produits 
de tabac chauffé était très variable d’une 
école à l’autre dans notre échantillon. Ces 
produits sont relativement nouveaux, avec 
un niveau de diffusion variable selon les 
zones (comme le montrent les différences 
entre les centres de population en matière 
de nombre de détaillants), ce qui pourrait 
contribuer à la variabilité de l’utilisation 
dans les écoles. Étant donné que les tech­
nologies novatrices sont susceptibles de se 

diffuser et se répandre dans une popula­
tion13 et que les pairs peuvent avoir une 
influence sur la consommation de tabac22-24, 
la prévalence de l’utilisation des produits 
de tabac chauffé est susceptible d’augmen­
ter rapidement si une poignée d’élèves 
influents d’une école les utilisent. Le 
milieu scolaire demeure une cible impor­
tante pour les interventions visant à pré­
venir le tabagisme, et il serait certainement 
utile d’orienter les interventions vers les 
écoles où le risque de forte prévalence du 
tabagisme est le plus élevé.

Globalement, les détaillants de bâtonnets 
HEETS étaient plus nombreux que les 
détaillants de dispositifs IQOS  : 72,5  % 
des écoles étaient situées à moins de 
1 500  m d’un détaillant de bâtonnets 
HEETS, alors que seulement 16,6  % des 



6Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 44, n° 1, janvier 2024

TABLEAU 3 
Association entre la présence de détaillants vendant des dispositifs IQOS et des bâtonnets HEETS dans différents rayons autour d’une école 

et l’utilisation de produits de tabac chauffé, étude COMPASS 2020-2021 (N = 120 écoles secondaires)

Produit 
vendu

Rayon autour de l’école Présence de détaillants
Élèves ayant utilisé au moins un PTC au 

cours des 30 derniers jours (en %)
Rapport de cotes ajusté de 

l’utilisation de PTC (IC à 95 %)a

D
is

po
si

ti
fs

 IQ
O

S 

Modèle 1 : 500 m Non 0,81 1,00

Oui 0,66 1,17 (0,63 à 2,14)

Modèle 2 : 1 000 m Non 0,81 1,00

Oui 0,75 1,24 (0,79 à 1,94)

Modèle 3 : 1 500 m Non 0,80 1,00

Oui 0,79 0,98 (0,69 à 1,40)

B
ât

on
ne

ts
 H

EE
TS

Modèle 4: 500 m Non 0,86 1,00

Oui 0,70 0,98 (0,71 à 1,37)

Modèle 5 : 1 000 m Non 0,92 1,00

Oui 0,74 0,87 (0,64 à 1,18)

Modèle 6 : 1 500 m Non 0,81 1,00

Oui 0,80 0,95 (0,66 à 1,36)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; PTC, produit de tabac chauffé.

Remarque : IQOS est une marque courante de produit de tabac chauffé et les bâtonnets HEETS sont des bâtonnets de tabac destinés à être utilisés avec un dispositif IQOS.

a Issu de modèles de régression logistique distincts portant sur la probabilité d’avoir utilisé un PTC au cours des 30 derniers jours (n = 325) ou non (n = 40 311) en fonction de la présence de 
détaillants vendant des dispositifs IQOS et des bâtonnets HEETS dans chaque rayon (500 m, 1 000 m, 1 500 m), après ajustement pour des facteurs pertinents.

TABLEAU 4 
Association entre la densité de détaillants vendant des dispositifs IQOS et des bâtonnets HEETS et l’utilisation  

de produits de tabac chauffé, étude COMPASS 2020-2021 (N = 120 écoles secondaires)

Produit 
vendu

Densité de détaillants
Rapport de cotes ajusté de l’utilisation  

d’un PTC (IC à 95 %)a

D
is

-
po

si
ti

fs
 

IQ
O

S

Modèle 7 : Par augmentation unitaire dans un rayon de 500 m 1,17 (0,70 à 1,96)

Modèle 8 : Par augmentation unitaire dans un rayon de 1 000 m 1,14 (0,85 à 1,53)

Modèle 9 : Par augmentation unitaire dans un rayon de 1 500 m 0,94 (0,74 à 1,20)

B
ât

on
ne

ts
 

H
EE

TS

Modèle 10 : Par augmentation unitaire dans un rayon de 500 m 1,02 (0,89 à 1,17)

Modèle 11 : Par augmentation unitaire dans un rayon de 1 000 m 1,00 (0,96 à 1,05)

Modèle 12 : Par augmentation unitaire dans un rayon de 1 500 m 1,00 (0,98 à 1,03)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; PTC, produit de tabac chauffé.

Remarque : IQOS est une marque courante de produit de tabac chauffé et les bâtonnets HEETS sont des bâtonnets de tabac destinés à être utilisés avec un dispositif IQOS.

a Issu de modèles de régression logistique distincts portant sur la probabilité d’avoir utilisé un PTC au cours des 30 derniers jours (n = 325) ou non (n = 40 311) par augmentation unitaire de la 
densité de détaillants vendant des dispositifs IQOS et des bâtonnets HEETS dans chaque rayon (500 m, 1 000 m, 1 500 m), après ajustement pour des facteurs pertinents.

écoles étaient situées à moins de 1 500 m 
d’un détaillant de dispositifs IQOS. Par ail­
leurs, on a comptabilisé en moyenne 
3,8  détaillants de bâtonnets HEETS dans 
un rayon de 1 500  m autour des écoles, 
contre 0,1  détaillant de dispositifs IQOS. 
Bien que le nombre moyen de détaillants 
vendant des dispositifs IQOS et des bâton­
nets HEETS dans un rayon de 1 000 m de 
chaque école ait été plus faible dans notre 
étude que dans une étude récente menée 
en Israël16, la proportion d’écoles à proxi­
mité d’au moins un détaillant vendant des 
dispositifs IQOS ou des bâtonnets HEETS 
était semblable dans les deux études. Les 
dispositifs IQOS sont normalement ven­
dus dans des commerces spécialisés, en 

particulier les magasins Q-Lab, tandis que 
les bâtonnets HEETS peuvent être vendus 
dans des commerces généraux, comme 
des dépanneurs et des stations-service. 
L’absence de détaillants de dispositifs 
IQOS à proximité des écoles secondaires 
de notre échantillon laisse penser que les 
élèves pourraient avoir plus de difficulté à 
obtenir des dispositifs IQOS que des 
bâtonnets HEETS et, dans cette éventua­
lité, seuls les élèves ayant déjà un disposi­
tif IQOS se procureraient des bâtonnets 
HEETS auprès des détaillants à proximité 
de leur école. Les adolescents sont égale­
ment susceptibles de se procurer des pro­
duits IQOS en ligne, par exemple par 
l’intermédiaire du site Web d’IQOS, ou par 

leur réseau social (membres de la famille, 
amis). Des recherches additionnelles sont 
nécessaires pour comprendre la manière 
dont les élèves obtiennent leurs dispositifs 
IQOS, afin d’orienter les politiques et les 
interventions auprès des détaillants.

Cette étude transversale n’a pas fait res­
sortir d’association notable entre la proxi­
mité et la densité des détaillants de 
produits de tabac chauffé et l’utilisation 
de ces produits chez les élèves, malgré la 
présence d’un grand nombre de détail­
lants à proximité des écoles. Au Canada, il 
n’existe aucune politique gouvernemen­
tale qui réglemente la proximité ou la den­
sité des détaillants de tabac autour des 
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milieux destinés aux adolescents, dont les 
écoles. Étant donné que les étudiants sont 
exposés à des promotions de produits du 
tabac dans les endroits qu’ils fréquentent, 
par exemple les dépanneurs et les sta­
tions-service à proximité de leur école, et 
que cet état de fait est susceptible d’ac­
croître l’utilisation de produits du tabac 
chez les élèves14,15, les responsables des 
politiques devraient envisager l’établisse­
ment de règlements de zonage qui limite­
raient le nombre de détaillants de produits 
du tabac à proximité des écoles.

Points forts et limites

À notre connaissance, cette étude est la 
première à s’intéresser à l’association entre 
la proximité et la densité de détaillants de 
produits de tabac chauffé et l’utilisation 
de ces produits chez les adolescents. 
Notre échantillon comprenait un ensemble 
vaste et diversifié d’écoles de quatre pro­
vinces canadiennes. Parmi les limites de 
l’étude, mentionnons qu’elle visait uni­
quement les produits IQOS, qui est la 
marque de produits de tabac chauffé la 
plus courante au Canada.

Nous avons recensé les détaillants à l’aide 
du site Web d’IQOS et nous n’avons uti­
lisé aucun moteur de recherche (Pages 
jaunes ou Google), car nous avons pré­
sumé que ce site aurait la liste la plus 
fiable de détaillants vendant ces disposi­
tifs, étant donné que l’entreprise a pour 
but de diriger les clients potentiels vers 
ses détaillants. Dans une étude ayant 
comparé une liste de détaillants de pro­
duits de vapotage obtenue par des recher­
ches en ligne et une autre issue d’une 
base de données de permis, de nom­
breuses boutiques de vapotage confirmées 
ressorties lors de la recherche en ligne ne 
figuraient pas sur la liste des permis25. Ce 
résultat laisse penser que les recherches 
en ligne pourraient produire des listes de 
détaillants plus complètes que les autres 
sources d’information, peut-être parce qu’on 
peut les mettre à jour plus régulièrement25. 
Nous n’avons pas évalué l’exactitude des 
résultats de recherche en visitant les 
détaillants en personne ou en les appelant 
pour avoir confirmation des produits ven­
dus. D’autres études devraient évaluer si 
la liste des détaillants figurant sur le site 
Web est exacte et si le degré d’exactitude 
diffère selon l’indice d’urbanisation.

Au moment de notre recherche, les dispo­
sitifs IQOS étaient relativement nouveaux 
sur le marché canadien. À mesure que le 

commerce de ce produit se développe, le 
moteur de recherche des détaillants d’IQOS 
met à jour le nombre de détaillants ven­
dant des dispositifs IQOS et des bâtonnets 
HEETS, ce qui fait que le nombre total de 
détaillants de PTC autour des écoles est 
sans doute sous-estimé. Une surveillance 
continue est requise pour évaluer la façon 
dont l’évolution de la proximité et de la 
densité des détaillants a une influence sur 
les comportements des élèves.

Les données sur les élèves sont fondées 
sur des autodéclarations, sujettes au biais 
de rappel et au biais de désirabilité sociale. 
Toutefois, l’utilisation de protocoles de 
consentement passif limite les biais de 
réponse et les biais liés à l’autosélection 
qui surviennent couramment dans les 
études sur les comportements liés à la 
consommation de substances26.

Il manquait beaucoup d’information sur 
les variables de résultat. Bien que des dif­
férences aient été constatées entre les 
répondants sur le plan des caractéristiques 
sociodémographiques selon si leurs résul­
tats étaient complets ou non, aucune dif­
férence notable n’a été relevée en matière 
de tabagisme ou de vapotage. Compte 
tenu de la grande taille de l’échantillon 
analysé, nous sommes d’avis que la puis­
sance statistique de l’étude est suffisante 
pour permettre de tirer des conclusions 
significatives sans imputation de données.

Conclusion

Cette étude était la première à évaluer 
l’association entre la proximité et la den­
sité des détaillants de produits de tabac 
chauffé et l’utilisation de ces produits 
chez les élèves. Bien que la prévalence de 
l’utilisation de produits de tabac chauffé 
ait été faible dans notre échantillon, au 
moins un détaillant vendait des dispositifs 
IQOS ou des bâtonnets HEETS dans un 
rayon de 1 000 m autour de la majorité des 
écoles et le milieu scolaire était respon­
sable d’une part importante de la variabi­
lité de l’utilisation produits de tabac 
chauffé chez les élèves. Comme il n’existe 
aucune association notable entre la proxi­
mité ou la densité des détaillants de pro­
duits de tabac chauffé et l’utilisation de 
ces produits chez les élèves, il est possible 
que ces derniers obtiennent des produits 
de tabac chauffé auprès de sources autres 
que les commerces de détail, notamment 
par l’entremise de leur réseau social. Une 
surveillance accrue de la répartition des 
détaillants de produits de tabac chauffé et 

de la prévalence de l’utilisation de ces 
produits est nécessaire, car la connais­
sance et l’utilisation des produits de tabac 
chauffé chez les adolescents sont suscep­
tibles de changer au fil du temps.
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par une subvention de projet des IRSC 
(PJT-159693; subvention accordée à KP), 
par une entente de financement de la 
recherche avec Santé Canada (#1617-HQ-
000012; contrat octroyé à SL), par une 
subvention d’équipe des IRSC et du Centre 
canadien sur les dépendances et l’usage 
de substances (CCDUS) (OF7 B1-PCPEGT 
410-10-9633; subvention accordée à SL) et 
par une subvention de projet de l’ISPP des 
IRSC (PJT-180262; subvention accordée à 
SL et à KP).

Une subvention pour les nouveaux cher­
cheurs de la Fondation SickKids, en parte­
nariat avec l’Institut du développement et 
de la santé des enfants et des adolescents 
(IDSEA) des IRSC (subvention no  NI21-
1193; accordée à KAP), finance une étude 
de méthodes mixtes évaluant l’impact de 
la pandémie de COVID-19 sur la santé 
mentale des adolescents à l’aide des don­
nées de l’étude COMPASS. Le projet 
COMPASS-Québec bénéficie également 
d’un financement du ministère de la Santé 
et des Services sociaux du Québec et de la 
Direction régionale de santé publique du 
Centre intégré universitaire de santé et de 
services (CIUSSS) de la Capitale-Nationale.

Les sources de financement n’ont joué 
aucun rôle dans la conception de l’étude, 
dans la collecte, l’analyse et l’interprétation 
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des données, dans la rédaction du manus­
crit ou dans la décision de soumettre l’ar­
ticle pour publication.
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Points saillants

•	 Selon le WG-SS, les difficultés fonc­
tionnelles les plus courantes chez 
les enfants et les jeunes canadiens 
de 5 à 17  ans ayant reçu un dia­
gnostic de trouble du spectre de 
l’autisme (TSA) étaient les difficul­
tés liées à la mémoire ou à la 
concentration (22 %), à la commu­
nication (19 %) et aux soins per­
sonnels (13 %).

•	 Une moins bonne santé mentale 
perçue, un âge inférieur au moment 
du diagnostic de TSA, une moins 
bonne santé générale perçue et des 
attentes moins élevées de la part 
des parents pour ce qui est des 
études postsecondaires étaient asso­
ciés à ces difficultés fonctionnelles.

•	 Il faudra mener d’autres travaux de 
recherche, et notamment procéder 
à la collecte de données longitudi­
nales et à des mesures spécialisées, 
pour cerner les mécanismes et les 
facteurs connexes qui sous-tendent 
les difficultés fonctionnelles chez 
les enfants et les jeunes atteints 
d’un TSA.

Recherche quantitative originale

Difficultés fonctionnelles chez les enfants et les jeunes atteints 
d’un trouble du spectre de l’autisme : une analyse de l’Enquête 
canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019
Amy Farrow, M.I. (1); Ahmed A. Al-Jaishi, Ph. D. (1); Siobhan O’Donnell, M. Sc. (1); Sarah Palmeter, M.P.H. (1); 
Stelios Georgiades, Ph. D. (2,3,4); Yun-Ju Chen, Ph. D. (2,3); Patrick G. McPhee, Ph. D. (2,3);  
Rojiemiahd Edjoc, Ph. D. (1)

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

Résumé

Introduction. Cette étude porte sur la prévalence des difficultés fonctionnelles et des 
facteurs connexes chez les enfants et les jeunes canadiens de 5 à 17 ans ayant reçu un 
diagnostic de trouble du spectre de l'autisme (TSA).

Méthodologie. Nous avons analysé les données tirées de l’Enquête canadienne sur la 
santé des enfants et des jeunes (ECSEJ) de 2019, une enquête nationale représentative 
de la population canadienne d’enfants et de jeunes, qui utilisait l’ensemble abrégé de 
questions sur le fonctionnement du Groupe de Washington (Washington Group Short 
Set on Functioning, WG-SS) pour évaluer le fonctionnement dans le cadre de six tâches 
quotidiennes. Pour chaque domaine fonctionnel, des résultats binaires ont été générés 
(aucune difficulté/quelques difficultés, beaucoup de difficultés/n’y parvient pas du 
tout). Nous avons ensuite utilisé une régression logistique pour déterminer les associa­
tions entre, d’une part, les caractéristiques sociodémographiques, les expériences d’ap­
prentissage et la santé générale et mentale perçue et, d’autre part, les difficultés 
fonctionnelles les plus courantes, celles liées à la mémoire/concentration, à la commu­
nication et aux soins personnels. Toutes les estimations ont été pondérées de façon à 
être représentatives de la population cible. Nous avons utilisé la méthode « bootstrap » 
pour établir les estimations de la variance.

Résultats. L’analyse des données des 660 enfants et jeunes atteints d’un TSA a révélé 
que les difficultés fonctionnelles les plus courantes concernaient la mémoire/concentra­
tion (22 %; IC à 95 % : 18 à 27), la communication (19 %; IC à 95 % : 15 à 23) et les 
soins personnels (13 %; IC à 95 % : 10 à 17). Une moins bonne santé mentale perçue 
était associée à des difficultés fonctionnelles accrues liées à la mémoire/concentration. 
Un diagnostic de TSA à un plus jeune âge et une moins bonne santé générale perçue 
étaient associés à des difficultés fonctionnelles accrues liées à la communication. Le fait 
que les parents avaient des attentes en matière d’études postsecondaires était associé à 
des difficultés fonctionnelles réduites liées aux de soins personnels. 

Conclusion. L’étude a révélé que 39 % des enfants et des jeunes canadiens de 5 à 17 ans 
ayant reçu un diagnostic de TSA présentaient au moins une difficulté fonctionnelle citée 
dans l’ensemble de questions WG-SS, les difficultés fonctionnelles liées à la mémoire/
concentration, à la communication et aux soins personnels étant les plus fréquentes.

Mots-clés : TSA, fonction, incapacité, adolescents, ECSEJ 
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Introduction

Le trouble du spectre de l’autisme (TSA) 
est un trouble neurologique du développe­
ment qui se caractérise par des déficits 
dans la communication et dans les inte­
ractions sociales ainsi que par le caractère 
restreint et répétitif de comportements, 
d’intérêts et d’activités1. Le terme « spectre » 
désigne le large éventail de symptômes et 
les divers degrés de difficultés que connais­
sent les personnes qui sont atteintes d’un 
TSA2,3. Selon l’Enquête canadienne sur la 
santé des enfants et des jeunes (ECSEJ) de 
2019, environ 1  enfant ou jeune de 1 à 
17  ans sur 50 a reçu un diagnostic de 
TSA4. Les enfants et les jeunes atteints d’un 
TSA présentent des capacités sociales, 
comportementales et de communication 
hétérogènes ainsi que des capacités fonc­
tionnelles et des symptômes différents5-7.

Dans le cadre de l’évaluation des capaci­
tés fonctionnelles, le concept de «  diffi­
culté fonctionnelle » désigne les difficultés 
relatives aux activités de base susceptibles 
d’avoir des répercussions sur la capacité 
d’un enfant à participer aux activités de 
son environnement quotidien si aucune 
mesure d’adaptation n’est prise8. Le fonc­
tionnement est influencé par l’interaction 
entre des problèmes de santé particuliers 
(comme le TSA) et des éléments contex­
tuels, que ce soit des facteurs environne­
mentaux (structures sociales et légales, 
environnement bâti) ou des facteurs per­
sonnels (genre, contexte social)9. Cette 
définition est fondée sur le modèle biopsy­
chosocial de l’incapacité proposé dans la 
Classification internationale du fonction-
nement, du handicap et de la santé (CIF) : 
cette classification intègre le modèle médi­
cal, qui considère l’incapacité comme une 
caractéristique de la personne ou du dia­
gnostic, et le modèle social, qui considère 
l’incapacité comme un problème social 
créé par une absence de mesures d’adap­
tation dans l’environnement9. Les difficul­
tés fonctionnelles ne sont pas rares, mais 
leur prévalence est très variable selon les 
populations, y compris chez les personnes 
de tous âges atteintes d’un TSA10. L’étude 
de ces difficultés au sein de personnes 
atteintes d’un TSA s’effectue principale­
ment en milieu clinique ou à partir de 
petits échantillons non représentatifs, ce 
qui limite la possibilité de généralisation 
des résultats.

Les données tirées de l’ECSEJ constituent 
une ressource utile pour l’étude des diffi­
cultés fonctionnelles chez les enfants et 

les jeunes de 1 à 17  ans, incluant ceux 
atteints d’un TSA11. L’ECSEJ utilise l’en­
semble abrégé de questions sur le fonc­
tionnement du Groupe de Washington sur 
les statistiques et les incapacités (Washington 
Group on Disability Statistics Short Set on 
Functioning, WG-SS) pour mesurer les dif­
ficultés fonctionnelles au sein de la popu­
lation générale d’enfants et de jeunes. 
Bien que cet outil constitue une méthode 
acceptée à l'échelle internationale pour 
détecter les incapacités chez les enfants12, 
il n’a pas été validé expressément pour les 
enfants et les jeunes atteints d’un TSA. Il 
existe des mesures du fonctionnement 
plus approfondies, mais celles qui ont été 
créées spécialement pour les enfants et les 
jeunes atteints d’un TSA exigent des tests 
adaptatifs et sont difficiles à administrer à 
grande échelle13,14.

On constate un manque de connaissances 
représentatives à l’échelle nationale sur 
l’éventail des capacités fonctionnelles des 
enfants et des jeunes canadiens atteints 
d’un TSA. Le fait de cerner ces difficultés 
fonctionnelles et les facteurs connexes 
peut nous aider à comprendre les défis 
quotidiens précis auxquels fait face cette 
population et, ainsi, à mieux répondre à 
ses besoins en matière de services. Les 
objectifs de cette étude étaient d’estimer 
la prévalence des difficultés fonctionnelles 
courantes chez les enfants et les adoles­
cents (5 à 17  ans) ayant reçu un diag­
nostic de TSA et d’explorer les facteurs 
associés à ces difficultés à l’aide des don­
nées transversales tirées de l’ECSEJ de 
2019.

Méthodologie

Données

Nous avons utilisé les données tirées de 
l’ECSEJ de 2019, une enquête transversale 
nationale menée par Statistique Canada 
qui a recueilli des renseignements sur la 
santé des enfants et des jeunes de 1 à 
17 ans vivant en ménage privé dans les 13 
provinces et territoires du Canada (taux 
de réponse de 52,1 %)11. L’enquête a été 
mise en œuvre à l’aide de questionnaires 
électroniques et d’entretiens téléphoniques 
entre le 11 février 2019 et le 2 août 2019. 
Elle a été réalisée auprès de la « personne 
la mieux renseignée » au sujet de l’enfant 
ou du jeune, généralement un parent, ce 
qui fait que, par souci de simplicité, nous 
utiliserons le terme «  parent  » dans ce 
texte. Certaines questions ont été posées 

directement aux enfants et aux jeunes de 
12 à 17 ans.

La base de sondage de l’ECSEJ a été créée 
à l’aide des données des fichiers de l’Allo­
cation canadienne pour enfants qui, au 
31 janvier 2019, comprenaient 98 % de la 
population canadienne de 1 à 17 ans dans 
les 10 provinces et 96 % dans les trois ter­
ritoires. En raison des limites liées à la 
base de sondage, les enfants et les jeunes 
vivant dans une réserve des Premières 
Nations ou dans tout autre établissement 
autochtone des provinces, et ceux placés 
dans des foyers d’accueil ou dans des éta­
blissements institutionnels ont été exclus 
des données de l’ECSEJ et ne figurent donc 
pas dans notre analyse11. Nous avons uti­
lisé une stratification selon l’âge et une 
sous-stratification spatiale afin de créer un 
échantillon représentatif de la population 
d’enfants et de jeunes canadiens. 

Statistique Canada a sélectionné 91 796 
enfants et jeunes et a reçu 47 871 réponses. 
Les taux de réponse étaient inférieurs 
dans les Territoires du Nord-Ouest, en 
Saskatchewan et chez les jeunes de 12 à 
17 ans. La plupart des cas de non-réponse 
étaient attribuables à un refus ou à des 
tentatives de communication infructueuses11. 
Les poids d’échantillonnage ont été calcu­
lés pour tenir compte des unités hors 
champ, des cas de non-réponse, de la 
troncature des poids extrêmes et de l’éta­
lonnage selon les totaux de population 
connus. Pour de plus amples renseigne­
ments sur les procédures d’échantillon­
nage et de pondération, veuillez consulter 
le guide de l’utilisateur des données de 
l’ECSEJ11.

L’ensemble de données de l’ECSEJ de 2019 
comprenait 819 dossiers de personnes de 
1 à 17 ans avec un diagnostic autodéclaré 
de TSA. Sur ces 819 dossiers, 660 (repré­
sentatifs de 112 966 jeunes) correspon­
daient à des jeunes de 5  ans ou plus, et 
c’est cet échantillon que nous avons uti­
lisé pour notre analyse. Les principales 
raisons à l’origine de l’exclusion d’un dos­
sier pour l’analyse étaient que le répon­
dant avait indiqué n’avoir reçu aucun 
diagnostic de TSA (97,9 % des dossiers), 
que les renseignements sur le diagnostic 
de TSA étaient manquants (0,02  % des 
dossiers) ou que l’enfant avait 4  ans ou 
moins (19,4  % des dossiers d’enfants 
atteints d’un TSA).
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Mesure des résultats

L’ensemble abrégé de questions utilisé pour 
mesurer les difficultés fonctionnelles (WG-
SS) est une méthode reconnue à l'échelle 
internationale pour détecter les incapaci­
tés chez les enfants12. Il a été élaboré pour 
mesurer les incapacités de manière neutre 
sur le plan culturel et normalisée à 
l’échelle internationale. Les Nations Unies 
recommandent d’utiliser cet outil pour 
évaluer les progrès réalisés en matière 
d’égalité de traitement des personnes han­
dicapées. Cette démarche s’inscrit dans la 
Convention des Nations Unies relative aux 
droits des personnes handicapées15.

À l’aide de ce cadre, on peut mesurer le 
degré d’incapacité d’une personne de 
manière à le comparer avec les données 
relatives à d’autres incapacités et d’autres 
administrations. L’outil WG-SS se compose 
de six questions, permettant d’évaluer la 
capacité d’une personne à fonctionner 
dans six domaines d’activité de base  : 
communication, audition, vision, mobilité, 
mémoire/concentration et soins person­
nels (tableau 1)15. Pour chacune des ques­
tions de l’outil WG-SS, le répondant devait 
indiquer le degré de difficulté à exécuter 
la tâche, c’est-à-dire aucune difficulté, 

quelques difficultés, beaucoup de difficul­
tés ou incapacité totale (n’y parvient pas 
du tout).

Pour mieux cerner l’incapacité chez les 
enfants et les jeunes, l’outil WG-SS a été 
adapté sous forme de module ciblant pré­
cisément les enfants de 2 à 4  ans et les 
enfants et les jeunes de 5 à 17  ans. Cet 
outil a été élaboré de façon itérative et 
validé à l’aide de procédures de validation 
normalisées du Groupe de Washington12. 
L’outil n’a pas été mis au point ou à l’essai 
expressément pour les enfants et les 
jeunes atteints d’un TSA.

Nos analyses de données ont porté surtout 
sur les difficultés fonctionnelles liées à la 
mémoire/concentration, à la communica­
tion et aux soins personnels, car une ana­
lyse antérieure de l’ensemble de données 
de l’ECSEJ16 a révélé qu’il s’agissait des 
difficultés fonctionnelles les plus courantes 
chez les enfants et les jeunes atteints d’un 
TSA. Puisque les difficultés fonctionnelles 
liées à la mémoire/concentration et aux 
soins personnels étaient uniquement défi­
nies pour les enfants et les jeunes de plus 
de 4  ans, notre analyse s’est limitée à la 
population de 5 à 17 ans. Un enfant ou un 
jeune a été considéré comme ayant des 

difficultés fonctionnelles lorsque le répon­
dant indiquait qu’il avait beaucoup de dif­
ficultés à exécuter une tâche ou qu’il n’y 
parvenait pas du tout. Voir le tableau  1 
pour connaître la définition de chaque dif­
ficulté fonctionnelle.

Facteurs associés à des difficultés 
fonctionnelles

Les facteurs potentiels connexes ont été 
choisis parmi ceux figurant dans l’en­
semble de données de l’ECSEJ, en fonc­
tion d’une revue de la littérature ciblant 
les facteurs associés aux activités quoti­
diennes chez les enfants, les jeunes et les 
adultes atteints d’un TSA16-20. Nous avons 
inclus des variables sociodémographiques 
comme le sexe, le lieu de naissance, le 
statut de minorité raciale ou ethnique, 
l’âge, la taille du ménage et le revenu du 
ménage. Nous avons également inclus les 
diagnostics de troubles neurocomporte­
mentaux et de troubles de santé mentale 
comme le trouble du déficit de l’attention 
avec hyperactivité (TDAH), les troubles 
d’anxiété, les troubles de l’humeur et les 
troubles d’apprentissage. Puisque ces trou­
bles sont caractérisés par l’inattention, 
des problèmes de concentration et des dif­
ficultés à traiter l’information, ils sont 

TABLEAU 1 
Ensemble abrégé de questions sur le fonctionnement du Groupe de Washington sur les statistiques et les incapacités  

(WG-SS) permettant d’évaluer la capacité d’une personne à fonctionner dans six domaines d’activité de base

 Domaine Question Définition pour les enfants et les jeunes de 5 à 17 ansa

Mémoire et  
concentration

Éprouves-tu des difficultés à te rappeler certaines 
choses ou à te concentrer?

Le parent a indiqué que l’enfant/le jeune a beaucoup de difficultés à se rappeler 
certaines choses comparativement à d’autres enfants ou jeunes du même âge, ou 
qu’il n’y parvient pas du tout, ou bien le parent a indiqué que l’enfant/le jeune a 
beaucoup de difficultés à se concentrer sur une activité qui lui plaît ou qu’il n’y 
parvient pas du tout.

Communication Éprouves-tu des difficultés à communiquer dans 
ta langue habituelle, par exemple à comprendre 
les autres ou à te faire comprendre?

Le parent a indiqué que, lorsque l’enfant/je jeune parle, il a beaucoup de difficultés à 
se faire comprendre par les membres de son foyer et en dehors, ou qu’il n’y parvient 
pas du tout.

Soins personnels Éprouves-tu des difficultés à prendre soin de toi, 
par exemple à te laver ou à t'habiller?

Le parent a indiqué que l’enfant/jeune a des difficultés à prendre soin de lui-même, 
par exemple à se nourrir ou à s'habiller.

Mobilité Éprouves-tu des difficultés à marcher ou à 
monter les escaliers?

L’enfant ou le jeune utilise une aide technique et son parent a indiqué qu’il a 
beaucoup de difficultés à marcher sur une distance de 100 mètres ou de 500 mètres 
sans recourir à une aide technique ou qu’il n’y parvient pas du tout; ou bien l’enfant/
le jeune n’utilise pas d’aide technique et son parent a indiqué qu’il présente ces 
mêmes difficultés par rapport à un enfant/jeune du même âge.

Vision Est-ce que tu as des problèmes de vue, même 
avec tes lunettes?

Le parent a indiqué que l’enfant/le jeune porte des verres correcteurs, mais qu’il a tout 
de même beaucoup de difficultés à voir ou qu’il ne voit rien du tout, ou bien l’enfant/le 
jeune ne porte pas de verres correcteurs mais il présente les mêmes difficultés.

Audition Éprouves-tu des difficultés à entendre, même 
avec une prothèse auditive?

L’enfant/le jeune utilise une prothèse auditive et son parent a indiqué que l’enfant/le 
jeune a beaucoup de difficultés à entendre des sons, comme la voix des gens ou de la 
musique ou qu’il n’entend rien du tout; ou l’enfant/le jeune n’utilise pas de prothèse 
auditive et son parent a indiqué qu’il présente les mêmes difficultés.

Remarque : Le questionnaire a été rempli par la « personne la mieux renseignée » au sujet de l’enfant ou du jeune, généralement un parent. Par souci de simplicité, nous utilisons le terme 
« parent » dans cette étude. 

a Certaines questions ont été posées à la fois aux enfants et aux jeunes de 12 à 17 ans et à leurs parents.
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susceptibles d’être associés à des difficul­
tés fonctionnelles1. 

Nous avons également tenu compte des 
mesures d’adaptation offertes à l’enfant 
en milieu scolaire et des attentes paren­
tales à l’égard du rendement scolaire futur 
de l’enfant en raison de l’importance des 
expériences d’apprentissage pour les 
enfants et les jeunes atteints d’un TSA. Il 
est possible que les enfants et les jeunes 
atteints d’un TSA et présentant des diffi­
cultés fonctionnelles accrues aient besoin 
de mesures d’adaptation scolaires supplé­
mentaires, par exemple un programme 
d’enseignement différent ou des méthodes 
différentes d’accès au contenu pédago­
gique21. Les difficultés liées à la communi­
cation combinées aux intérêts restreints et 
aux comportements répétitifs sont suscep­
tibles de limiter le rendement scolaire des 
enfants et des jeunes atteints d’un TSA, 
alors même que l’aptitude aux études est 
essentielle pour réussir après l’adoles­
cence22,23. Les jeunes de 12 à 17  ans ont 
fait état par eux-mêmes des mesures 
d’adaptation scolaire prises à leur égard, 
tandis que les parents les ont indiquées 
pour les enfants de 5 à 11 ans. 

Nous avons inclus l’âge au moment du 
diagnostic de TSA, car de nombreuses 
études ont révélé que l’âge au moment du 
diagnostic varie en fonction de la gravité 
des symptômes24-26. Enfin, nous avons 
également inclus deux indicateurs de santé, 
soit la santé générale et la santé mentale 
perçues, en raison de la relation établie 
entre TSA et résultats globaux en matière 
de santé27,28. 

Les jeunes de 12 ans et plus ont évalué 
leur état de santé générale et leur état de 
santé mentale, alors que dans le cas des 
enfants et des jeunes pour lesquels aucune 
autoévaluation n’était disponible, nous 
avons utilisé l’évaluation fournie par le 
parent. Sauf indication contraire, les don­
nées de toutes les autres variables utili­
sées dans nos analyses ont été fournies 
par le parent.

Analyse des données

Conformément aux lignes directrices et 
aux recommandations du WG-SS en matière 
d’analyse, chaque difficulté fonctionnelle 
du WG-SS a été construite comme une 
variable binaire, où «  0  » correspond à 
aucune difficulté ou à quelques difficultés 
et « 1 » correspond à beaucoup de difficul­
tés ou à une incapacité29,30.

Nous avons utilisé le test du chi carré ou 
le test t à deux échantillons indépendants 
pour comparer les caractéristiques de la 
cohorte d’enfants et de jeunes qui présen­
taient des difficultés fonctionnelles en 
matière de mémoire/concentration, de 
communication et de soins personnels 
avec les caractéristiques des enfants et 
jeunes qui n’en présentaient pas. Des ana­
lyses de régression logistique à variables 
multiples ont été effectuées pour com­
prendre les associations entre les variables 
prédictives et les difficultés fonctionnelles 
liées à la mémoire/concentration, à la com­
munication et aux soins personnels. Tous 
les facteurs pouvant être associés au résul­
tat ont été inclus dans la régression 
logistique.

Les sauts valides, c’est-à-dire les questions 
qui ne s’appliquaient pas au répondant et 
qui ne lui ont donc pas été posées, ont été 
exclus des analyses, tout comme les 
valeurs manquantes. Les valeurs man­
quantes variaient entre 0 % et 4 % pour 
les facteurs connexes potentiels et entre 
0 % et 1,5 % pour les variables du WG-SS 
(valeurs non pondérées).

Toutes les estimations ont été pondérées à 
l’aide de poids d’échantillonnage fournis 
par Statistique Canada de façon à ce qu’elles 
soient représentatives de la population 
cible. Les estimations de la variance, inté­
grant des intervalles de confiance (IC) à 
95 % et des coefficients de variation (CV), 
ont été déterminées au moyen du rééchan­
tillonnage à répliques équilibrées pour tenir 
compte de la complexité du plan d'en­
quête. Les hypothèses du modèle ont été 
respectées, en particulier la linéarité, la 
multicolinéarité et l’absence d’influence 
de valeurs aberrantes sur la signification 
statistique des résultats. On a supposé une 
indépendance des observations, compte 
tenu de la définition de la base d’échantil­
lonnage de Statistique Canada.

Un niveau alpha de 0,05 a été utilisé pour 
fixer la signification statistique. Les esti­
mations dont le CV était inférieur à 15,0 % 
ont été jugées fiables pour une utilisation 
générale, les estimations dont le CV se 
situait entre 15,0  % et 35,0  % ont été 
accompagnées d’une mise en garde con­
cernant la forte variabilité de l’échantil­
lonnage et les estimations dont le CV était 
supérieur à 35,0  % ont été jugées non 
fiables. Nous avons réalisé les étapes de 
nettoyage des données à l’aide de la ver­
sion 4.1.1 du logiciel R (R Foundation for 

Statistical Computing, Vienne, Autriche) et 
les analyses à l’aide de la version 9.4 du 
logiciel SAS (SAS Institute Inc., Cary, Caroline 
du Nord, États-Unis).

Résultats

Caractéristiques de la cohorte

Dans cette cohorte d’enfants et de jeunes 
ayant reçu un diagnostic de TSA(nnon pondéré = 
660, npondéré = 112 966), 80,5 % étaient de 
sexe masculin, 91,4 % étaient nés au Canada 
et 76,1  % étaient blancs (tableau  2). Le 
nombre médian de personnes composant 
le ménage où résidait l’enfant ou le jeune 
était de 3,6 personnes et le revenu médian 
du ménage était de 79 770 $.

L’âge médian au moment de l’enquête était 
de 9,4 ans et l’âge au moment du diagnos­
tic de TSA était de 4,3 ans. Plus du tiers 
(40,6  %) des enfants ou des jeunes 
avaient également reçu un diagnostic de 
TDAH, tandis que 22,5 % avaient reçu un 
diagnostic de trouble d’anxiété et 6 % de 
trouble de l’humeur (il convient de noter 
une forte variabilité d’échantillonnage, le CV 
se situant entre 15,0 % et 25,0 %). Près de 
la moitié des enfants et des jeunes (48,1 %) 
présentaient un trouble d’apprentissage. 

En ce qui concerne les enfants et les 
jeunes qui fréquentaient l’école, 78,9  % 
d’entre eux faisaient l’objet de mesures 
d’adaptation et 6,8 % des répondants ne 
savaient pas si leur enfant bénéficiait de 
mesures d’adaptation (données non pré­
sentées). Dans le cas de 69,9  % des 
enfants et des jeunes, les parents s’atten­
daient à ce que leur enfant fasse des 
études postsecondaires. 

Proportion des difficultés fonctionnelles

Parmi tous les enfants et jeunes de 5 à 
17  ans ayant reçu un diagnostic de TSA, 
22,2 % (IC à 95 % : 17,9 à 26,5) avaient 
des difficultés liées à la mémoire/concen­
tration, 18,9 % (IC à 95 % : 14,7 à 23,0) 
avaient des difficultés liées à la communi­
cation et 13,3 % (IC à 95 % : 9,7 à 16,9) 
avaient des difficultés liées aux soins per­
sonnels (tableau 3). Les difficultés liées à 
la mobilité, à la vision et à l’audition étaient 
moins courantes.

Difficultés fonctionnelles liées à la 
mémoire/concentration 

Les enfants et les jeunes atteints d’un TSA 
et présentant des difficultés fonctionnelles 
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liées à la mémoire/concentration (nnon pon­

déré  =  650, npondéré  =  112  037) étaient, 
d’une part, plus susceptibles d’avoir reçu 
un diagnostic de TDAH concomitant (59,8 % 
comparativement à 35,4 %, p < 0,001) et 
d’avoir un trouble d’apprentissage (70,0 % 
comparativement à 42,1 %, p < 0,001) et, 
d’autre part, moins susceptibles d’être 
l’objet d’attentes parentales en matière 
d’études postsecondaires (54,3 % compa­
rativement à 74,5 %, p < 0,001), d’avoir 
une santé générale perçue comme étant 
bonne ou excellente (78  % comparative­
ment à 91,9 %, p < 0,001) et une santé 
mentale perçue comme étant bonne ou 
excellente (56,4  % comparativement à 
80,9  %, p  <  0,001), par rapport aux 
enfants et aux jeunes ne présentant pas 
ces difficultés fonctionnelles (tableau 4).

Parmi les enfants et les jeunes atteints 
d’un TSA, ceux ayant reçu un diagnostic 

concomitant de TDAH (rapport de cotes 
[RC] = 3,0; IC à 95 % : 1,5 à 5,9), qui avaient 
un trouble d’apprentissage (RC = 3,2; IC 
à 95  %  : 1,5 à 6,7) et qui avaient une 
santé mentale perçue passable ou mau­
vaise (RC = 2,5; IC à 95 %  : 1,2 à 5,2) 
présentaient un risque accru de difficultés 
fonctionnelles liées à la mémoire/concen­
tration (tableau 5).

Difficultés fonctionnelles liées à la 
communication

Les enfants et les jeunes atteints d’un TSA 
et présentant des difficultés fonctionnelles 
liées à la communication (nnon pondéré = 654, 
npondéré = 112 366) étaient, d’une part, plus 
susceptibles d’avoir un trouble d’appren­
tissage (63,2 % comparativement à 44,8 %; 
p < 0,01) et, d’autre part, moins suscepti­
bles d’être Blancs (63,8 % comparativement 
à 78,7 %; p < 0,01), d’être l’objet d’attentes 

parentales en matière d’études postsecon­
daires (51,1 % comparativement à 73,8 %; 
p < 0,001) et d’avoir une santé générale 
perçue comme étant bonne ou excellente 
(74,3  % comparativement à 92,1  %; 
p  <  0,001) et une santé mentale perçue 
comme étant bonne ou excellente (58,1 % 
comparativement à 79,9  %; p < 0,001) 
par rapport aux enfants et aux jeunes ne 
présentant pas de difficultés fonction­
nelles liées à la communication (tableau 6). 

Le fait d’être plus âgé au moment de l’en­
quête (RC = 0,8; IC à 95 % : 0,6 à 0,9) et 
au moment du diagnostic (RC = 0,8; IC à 
95 % : 0,6 à 0,9) était associé à une proba­
bilité moindre d’avoir des difficultés fonc­
tionnelles liées à la communication, tandis 
qu’une santé générale perçue comme étant 
passable ou mauvaise (RC  = 4,4; IC à 
95 % : 1,6 à 11,8) était associée à une pro­
babilité accrue d’avoir des difficultés fonc­
tionnelles (tableau 5).

Difficultés fonctionnelles liées aux soins 
personnels

Les enfants et les jeunes atteints d’un TSA 
et présentant des difficultés fonctionnelles 
liées aux soins personnels (nnon pondéré = 656; 
npondéré = 112 752) étaient, d’une part, plus 
susceptibles d’avoir un trouble d’appren­
tissage (62,0 % comparativement à 46,0 %; 
p < 0,05) et, d’autre part, moins suscep­
tibles d’être de sexe masculin (69,6  % 
comparativement à 82,1 %; p < 0,05), de 
faire l’objet d’attentes parentales en matière 
d’études postsecondaires (44,5 % compa­
rativement à 73,5 %; p < 0,001) et d’avoir 
une santé générale perçue comme étant 
bonne ou excellente (77,5 % comparative­
ment à 90,6  %; p  <  0,01) et une santé 
mentale perçue comme étant bonne ou 
excellente (59,7  % comparativement à 
78,0 %; p < 0,01) par rapport aux enfants 
et aux jeunes qui n’avaient pas de difficul­
tés fonctionnelles liées aux soins person­
nels (tableau 7). 

Le fait d’être plus âgé (RC  =  0,8; IC à 
95 % : 0,7 à 0,97) et de faire l’objet d’at­
tentes en matière d’études postsecondaires 
(RC  =  0,3; IC à 95  %  : 0,1 à 0,8) était 
associé à une probabilité moindre d’avoir 
des difficultés fonctionnelles liées aux 
soins personnels (tableau 5).

Analyse

Constatations générales

Dans cette étude, nous avons analysé la 
prévalence, à l’échelle nationale, des diffi­
cultés fonctionnelles chez les enfants et 

TABLEAU 2 
Caractéristiques de la cohorte d’enfants et de jeunes de 5 à 17 ans  

ayant reçu un diagnostic de TSAa, Canada, 2019

Caractéristiques

Caractéristiques sociodémographiques

Sexe masculin, en % (IC à 95 %) 80,5 (76,1 à 84,8)

Âge médian (Q1, Q3), en années 9,4 (6,8 à 13,4)

Blanc, en % (IC à 95 %)b 76,1 (71,4 à 80,7)

Né au Canada, en % (IC à 95 %) 91,4 (87,8 à 95)

Revenu médian (Q1, Q3), en $ CA 79 770,0 (42 314,0 à 118 485,0)

Nombre médian de personnes composant le ménage 
(Q1, Q3)

3,6 (3,0 à 4,4)

Âge médian au moment du diagnostic de TSA (Q1, Q3), 
en années

4,3 (2,6 à 6,9)

Affections concomitantes diagnostiquées, en % (IC à 95 %)

TDAH  40,6 (35,4 à 45,7)

Anxiété  22,5 (18,1 à 27,0)

Troubles de l’humeur  6,0 (4,0 à 7,9)C

Trouble d’apprentissage  48,1 (42,8 à 53,4)

Éducation, en % (IC à 95 %)

Bénéficiait de mesures d’adaptationd 78,9 (74,2 à 83,6)

Études postsecondaires prévues  69,9 (64,9 à 75,0)

État de santé, % (IC à 95 %)

Santé générale perçue : excellente ou bonne 88,8 (85,5 à 92,1)

Santé mentale perçue : excellente ou bonne  75,7 (71,3 à 80,1)

Source : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019.

Abréviations : $ CA, dollar canadien; IC, intervalle de confiance; Q1, premier quartile; Q3, troisième quartile; TDAH, trouble du 
déficit de l’attention avec hyperactivité; TSA, trouble du spectre de l’autisme.

a nnon pondéré = 660, npondéré = 112 966.

b Groupe de population déclaré : Blanc. Les choix de réponses dans le questionnaire étaient : Blanc, Asiatique du Sud (ex. : Indien 
d’Asie, Pakistanais, Sri-Lankais), Chinois, Noir, Philippin, Arabe, Latino-Américain, Asiatique du Sud-Est (ex.  : Vietnamien, 
Cambodgien, Laotien, Thaïlandais), Asiatique de l’Ouest (ex. : Iranien, Afghan), Coréen, Japonais ou autre.

C Forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 15,0 % et 25,0 %).

d Déterminé en fonction des réponses de l’enfant, le cas échéant, et sinon, en fonction des réponses du parent.
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être un élément permettant d’établir un 
lien entre les symptômes de TSA au milieu 
de l’enfance et les résultats en matière de 
santé mentale37,38. Ces constatations trans­
versales sont importantes pour l’élabora­
tion de programmes d’intervention visant à 
surmonter les difficultés liées à la mémoire 
et à la concentration. L’intégration de stra­
tégies visant à améliorer les fonctions exé­
cutives et les capacités de mémorisation 
dans des plans d’intervention complets 
pourrait aider à obtenir de meilleurs résul­
tats sur le plan cognitif, de l’adaptation et 
de la santé mentale chez les enfants 
atteints d’un TSA39,40.

Communication

La prévalence élevée des difficultés de 
communication (un enfant ou jeune sur 
cinq) observée dans notre étude est con­
forme à ce que nous avions supposé, 
compte tenu du fait que les déficits en 
matière d’aptitudes sociales et de commu­
nication sont caractéristiques des TSA16,41. 
Ces difficultés de communication consti­
tuent souvent des obstacles importants 
aux interactions sociales et au succès sco­
laire chez les personnes atteintes d’un 
TSA42,43, et les interventions ciblant les apti­
tudes de communication sont souvent con­
sidérées comme l’objectif prioritaire en 
matière d’éducation dans les programmes 
destinés aux personnes ayant un TSA44,45.

Nous avons constaté une association entre 
un diagnostic tardif de TSA et une proba­
bilité moindre de difficultés de communi­
cation. Ce constat peut sembler paradoxal, 
étant donné qu’il est prouvé qu’une inter­
vention précoce améliore les aptitudes de 
communication chez les enfants et les 
jeunes atteints d’un TSA46-48 et qu’un dia­
gnostic précoce permet d’intervenir de 
façon précoce. Or il faut impérativement 
faire la distinction entre les relations de 
causalité : des symptômes ou des difficul­
tés fonctionnelles graves sont susceptibles 
d’entraîner ce diagnostic précoce. Un dia­
gnostic précoce de TSA a été associé à des 
retards sur le plan des communications 
sociales ou à la présence d’une déficience 
intellectuelle31.

La santé générale perçue s’est révélée être 
fortement associée à des difficultés fonc­
tionnelles sur le plan de la communica­
tion. Les compétences en communication 
jouent un rôle dans la capacité d’une per­
sonne à exprimer ses besoins en matière 
de soins de santé et, chez les personnes 
atteintes d’un TSA, les compétences en 
communication sont un facteur important 

TABLEAU 3 
Pourcentage des difficultés fonctionnelles chez les enfants et les jeunes de 5 à 17 ans ayant 

reçu un diagnostic de TSA, Canada, 2019

 Domaine Prévalence en % (IC à 95 %)

Mémoire/concentration  22,2 (17,9 à 26,5)

Communication   18,9 (14,7 à 23,0)

Soins personnels  13,3 (9,7 à 16,9)

Mobilité  6,0 (3,7 à 8,3)C

Vision  2,5 (0,8 à 4,2)E

Audition 0,2 (-0,1 à 0,4)E

Source : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019.

Abréviations : TSA, trouble du spectre de l’autisme; IC, intervalle de confiance.

C Forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 15,0 % et 25,0 %).

E Estimation peu fiable en raison de la forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation de plus de 35 %).

les jeunes canadiens de 5 à 17 ans ayant 
reçu un diagnostic de TSA, en mettant 
l’accent sur les difficultés fonctionnelles 
liées à la mémoire/concentration, à la com­
munication et aux soins personnels. Nous 
avons constaté que les difficultés fonction­
nelles liées à la mémoire/concentration 
(22,2 %), à la communication (18,9 %) et 
aux soins personnels (13,3 %) étaient les 
difficultés les plus courantes au sein de cette 
population. Les taux observés démontrent 
que même si les enfants et les jeunes 
atteints de TSA ont un diagnostic commun, 
ils n’ont pas nécessairement les mêmes 
capacités fonctionnelles, ce qui laisse enten­
dre qu’il pourrait être important d’établir 
différents profils de capacités fonctionnel­
les pour la prestation des services, pour 
les soins cliniques et pour la déclaration.

Trois enfants ou jeunes sur cinq atteints 
d’un TSA ne présentaient aucune des diffi­
cultés fonctionnelles figurant dans l’outil 
WG-SS. Même les difficultés fonctionnel­
les les plus fréquentes, soit celles touchant 
la mémoire/concentration, n’étaient présen­
tes que chez un enfant ou jeune sur quatre 
atteint d’un TSA. Ces résultats indiquent 
qu’un diagnostic de TSA ne se traduit pas 
nécessairement par des difficultés fonc­
tionnelles dans l’exécution des tâches 
quotidiennes, ce qui est conforme aux tra­
vaux de recherche antérieurs selon les­
quels le fonctionnement adaptatif ainsi 
que la gravité des symptômes doivent être 
pris en compte lors de l’étude des trajec­
toires de développement chez les enfants 
et les jeunes atteints d’un TSA31.

Mémoire/concentration

Il est intéressant de noter que les difficul­
tés liées à la mémoire et à la concentration 
ont une prévalence relativement importante 

chez les enfants et les jeunes atteints d’un 
TSA, car ces difficultés ne sont générale­
ment pas considérées comme des caractéris­
tiques fondamentales des TSA. Des études 
antérieures ont fait état d’une prévalence 
plus élevée de difficultés touchant les 
fonctions exécutives et de caractéristiques 
spécifiques liées au fonctionnement de la 
mémoire chez les personnes atteintes de 
TSA32-34. Ces résultats laissent entendre 
que la fonction exécutive pourrait consti­
tuer une cible d’intervention importante 
chez les enfants et les jeunes atteints d’un 
TSA. Cependant, nous avons également 
constaté que les diagnostics de TDAH et 
de troubles d’apprentissage étaient asso­
ciés à des difficultés fonctionnelles liées à 
la mémoire/concentration. Ces deux trou­
bles concomitants sont répandus chez les 
enfants atteints d’un TSA35,36. Il est diffi­
cile de faire la distinction entre les carac­
téristiques liées aux troubles concomitants 
et les difficultés fonctionnelles sur le plan 
de la mémoire/concentration en raison de 
la nature transversale de l’étude (voir la 
section « Points forts et limites »).

Après la prise en compte des diagnostics 
d’affections concomitantes et d’autres carac­
téristiques individuelles, nous avons cons­
taté que la santé mentale perçue était 
associée aux difficultés sur le plan de la 
mémoire/concentration. Les capacités fonc­
tionnelles d’une personne peuvent avoir 
une influence sur la relation entre les 
symptômes de TSA et la santé mentale  : 
en particulier, les déficits en matière de 
fonction exécutive, notamment ceux tou­
chant la mémoire de travail et la flexibilité 
cognitive, peuvent exacerber les difficultés 
liées à la santé mentale des personnes 
atteintes d’un TSA. Des études antérieures 
ont avancé que les compétences en 
matière de fonction exécutive pourraient 
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importe de tenir compte des problèmes 
sensoriels, qui sont caractéristiques de la 
façon dont les personnes atteintes d’un 
TSA traitent les stimuli sensoriels dans 
leur environnement et y répondent50. Ces 
troubles sensoriels sont susceptibles de se 
traduire par des difficultés dans les activi­
tés liées aux soins personnels, comme 
manger et s’habiller51, ce qui fait qu’il est 
essentiel, pour le développement global et 
le bien-être des personnes atteintes d’un 
TSA, de tenir compte de leurs besoins sen­
soriels dans les programmes d’interven­
tion conçus pour elles52. En ciblant et en 
atténuant les troubles sensoriels, les inter­
ventions axées sur les problèmes sensoriels 
sont susceptibles d’améliorer la capacité 
des personnes à participer à des activités 
liées aux soins personnels et, ainsi, de 
favoriser une autonomie accrue et une 
meilleure qualité de vie pour les enfants et 
les jeunes atteints d’un TSA53.

Nous avons également constaté que les 
difficultés fonctionnelles sur le plan des 
soins personnels étaient associées à des 
attentes parentales moins élevées à l’égard 
du rendement scolaire. Bien que les activi­
tés liées aux soins personnels comme man­
ger et s’habiller peuvent ne pas influencer 
directement le rendement scolaire, offrir 
un soutien au-delà des mesures d’adapta­
tion scolaire pourrait accroître la probabi­
lité de réussite dans la prévision d’études 
postsecondaires54. Les programmes d’in­
tervention peuvent faire en sorte que les 
enfants et les jeunes atteints d’un TSA 
soient mieux outillés pour réussir la tran­
sition vers un programme d’enseignement 
de niveau plus élevé en tenant compte des 
troubles sensoriels et des difficultés liées 
aux soins personnels et en favorisant les 
résultats plus favorables à long terme.

Points forts et limites

Notre étude comporte plusieurs points 
forts. Premièrement, elle s’appuie sur un 
ensemble de données qui, grâce aux poids 
d’échantillonnage, est fidèlement représen­
tatif des enfants et des jeunes canadiens 
de 5 à 17 ans vivant en ménage privé. De 
plus, les données de l’ECSEJ sont repré­
sentatives à l’échelle nationale et elles 
fournissent une couverture plus étendue 
que les études cliniques antérieures, limi­
tées sur le plan géographique. Deuxième­
ment, il manquait peu de réponses aux 
questions individuelles et nous avons 
utlisé des poids d’échantillonnage pour 
compenser les différences observées quant 
au taux de réponse11. 

TABLEAU 4 
Tests de signification des facteurs connexes chez les enfants et les jeunes de 5 à 17 ans ayant 

reçu un diagnostic de TSA à et présentant ou non des difficultés fonctionnelles liées à la 
mémoire/concentrationa à Canada à 2019

Facteur 
Présente des difficultés liées à 

la mémoire/concentration
Ne présente pas de difficultés 

liées à la mémoire/concentration

Caractéristiques sociodémographiques

Sexe masculin, en % (IC à 95 %) 75,4 (65,8 à 85,1) 81,7 (76,8 à 86,6)

Âge médian (Q1 à Q3), en années 9,3 (6,8 à 12,6) 9,5 (6,8 à 13,7)

Blanc, en % (IC à 95 %)b 72,4 (62,1 à 82,7) 77,1 (72,0 à 82,1)

Né au Canada, en % (IC à 95 %) 89,5 (79,9 à 99,0) 91,8 (88,1 à 95,6)

Revenu médian (Q1 à Q3), $ CA 85 468,0 (33 592,0 à 102 190,0) 79 792,0 (44 794,0 à 121 569,0)

Nombre médian de personnes 
composant le ménage (Q1 à Q3)

3,7 (3,2 à 4,7) 3,6 (2,9 à 4,3)

Âge médian au moment du 
diagnostic de TSA (Q1 à Q3), en 
années

4,3 (2,4 à 6,8) 4,3 (2,7 à 6,9)

Affections concomitantes diagnostiquées à en % (IC à 95 %)

TDAH*** 59,8 (49,4 à 70,1) 35,4 (29,6 à 41,3)

Anxiété 25,7 (15,7 à 35,7)C 21,8 (16,7 à 26,8)

Trouble de l’humeur* 10,4 (4,8 à 16)D 4,7 (2,8 à 6,7)C

Trouble d’apprentissage*** 70,0 (60,1 à 80) 42,1 (36,0 à 48,2)

Éducation, en % (IC à 95 %)

Bénéficiait de mesures 
d’adaptation scolairee 87,5 (79,6 à 95,3) 76,5 (70,9 à 82,0)

Études postsecondaires prévues*** 54,3 (43,0 à 65,5) 74,5 (69,0 à 80,1)

État de santé à en % (IC à 95 %)

Santé générale perçue :  
excellente ou bonne***

78,0 (69,1 à 87,0) 91,9 (88,7 à 95,1)

Santé mentale perçue :  
excellente ou bonne*** 

56,4 (45,5 à 67,4) 80,9 (76,3 à 85,6)

Source : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; Q1, premier quartile; Q3; troisième quartile; TDAH, trouble du déficit de l’attention 
avec hyperactivité; TSA, trouble du spectre de l’autisme.
a nnon pondéré = 650, npondéré = 112 037.
b Groupe de population déclaré : Blanc. Les choix de réponses dans le questionnaire étaient : Blanc, Asiatique du Sud (ex. : Indien 
d’Asie, Pakistanais, Sri-Lankais), Chinois, Noir, Philippin, Arabe, Latino-Américain, Asiatique du Sud-Est (ex.  : Vietnamien, 
Cambodgien, Laotien, Thaïlandais), Asiatique de l’Ouest (ex. : Iranien, Afghan), Coréen, Japonais ou autre.
C Forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 15,0 % et 25,0 %).
D Forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 25,0 % et 35,0 %).
e Déterminé en fonction des réponses de l’enfant, le cas échéant, et sinon, en fonction des réponses du parent.

* p < 0,05.

** p < 0,01.

*** p < 0,001.

d’interactions fructueuses liées aux soins 
de santé49. Cependant, il est essentiel de 
souligner que lorsque la santé perçue est 
fondée sur la perception d’un parent, elle 
est susceptible d’être influencée par l’in­
capacité d’un enfant à communiquer effi­
cacement. Puisqu’il s’agit d’une étude 
transversale, il est possible qu’il y ait des 
influences bidirectionnelles et des causes 
combinées entre la santé perçue et les 
compétences en communication, en parti­
culier dans notre étude. La réalisation 

d’autres travaux de recherche à l’aide de 
données longitudinales ou d’un plan d’étude 
longitudinal pourrait aider à préciser ces 
liens et à orienter les stratégies d’interven­
tion visant à améliorer la communication 
et les résultats en matière de soins de 
santé chez les personnes atteintes d’un 
TSA.

Soins personnels

Lors de l’analyse des difficultés fonction­
nelles sur le plan des soins personnels, il 
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TABLEAU 5 
Résultats des modèles de régression logistique à variables multiples des difficultés fonctionnelles liées à la mémoire/concentration,  

à la communication et aux soins personnels chez les enfants et les jeunes de 5 à 17 ans ayant reçu un diagnostic de TSA, Canada, 2019

Facteur
Mémoire/ concentration 

(nnon pondéré = 609),  
RCa (IC à 95 %)

Communication 
(nnon pondéré = 612),  

RC (IC à 95 %)

Soins personnels 
(nnon pondéré = 614),  
RCa (IC à 95 %)

Caractéristiques sociodémographiques

Sexe féminin par rapport à masculin 1,3 (0,6 à 2,7) 1,2 (0,4 à 3,8) 1,6 (0,6 à 4,6)

Âge au moment de l’enquêtea 1,0 (0,9 à 1,1) 0,8 (0,6 à 0,9)** 0,8 (0,7 à 0,97)*

Non-Blanc par rapport à Blanc 1,0 (0,4 à 2,4) 1,4 (0,6 à 3,4) 1,6 (0,6 à 4,7)

Autre lieu de naissance par rapport à Canada 1,3 (0,3 à 5,8) 1,4 (0,1 à 15,6) 0,6 (0 à 50,8)

Revenu du ménagea 1,0 (1,0 à 1,0) 1,0 (1,0 à 1,0) 1,0 (1,0 à 1,0)

Taille du ménagea 1,2 (0,9 à 1,6) 1,3 (0,9 à 1,9) 1,1 (0,8 à 1,6)

Âge au moment du diagnostica 0,9 (0,8 à 1,1) 0,8 (0,6 à 0,9)** 0,8 (0,7 à 1,0)

Diagnostics d’affections concomitantes

TDAH : oui par rapport à non 3,0 (1,5 à 5,9)** 1,0 (0,4 à 2,6) 1,3 (0,5 à 3,9)

Anxiété : oui par rapport à non 0,7 (0,2 à 1,8) 0,5 (0,1 à 2,8) 0,5 (0 à 5,8)

Trouble d’apprentissage : « oui » par rapport à « non » 3,2 (1,5 à 6,7)** 2,4 (1,0 à 5,6) 2,0 (0,9 à 4,4)

Trouble de l’humeur : « oui » par rapport à « non » 1,7 (0,4 à 7,4) 3,3 (0,3 à 33,6) 4,0 (0,3 à 59,3)

Études

Mesures d’adaptation scolaire : « ne sait pas » par rapport à « non » 3,3 (0,3 à 32,3) 0,6 (0 à 115,8) 2,6 (0 à 147,5)

Mesures d’adaptation scolaire : « oui » par rapport à « non » 3,7 (0,7 à 20,0) 0,9 (0,2 à 4,1) 0,7 (0 à 12,1)

Études prévues : postsecondaires par rapport à autres 0,7 (0,4 à 1,4) 0,4 (0,1 à 1,1) 0,3 (0,1 à 0,8)*

État de santé

Santé générale perçue : passable ou mauvaise par rapport  
à excellente ou bonne

2,2 (0,9 à 5,6) 4,4 (1,6 à 11,8)** 2,6 (0,8 à 8,1)

Santé mentale perçue : passable ou mauvaise par rapport  
à excellente ou bonne

2,5 (1,2 à 5,2)* 2,2 (0,9 à 5,2) 1,8 (0,7 à 5,0)

Source : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RCa, rapport de cotes ajusté; TDAH, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité; TSA, trouble du spectre de l’autisme.

a Représente le changement de la probabilité pour une augmentation d’une unité de la variable continue.

* p < 0,05.

** p < 0,01.

*** p < 0,001.

Troisièmement, l’utilisation du WG-SS per­
met d’assurer la transférabilité de nos 
résultats et de faire des comparaisons avec 
d’autres pays, d’autres incapacités et 
d’autres groupes d’âge. Quatrièmement, 
l’absence de termes techniques dans les 
mesures des difficultés fonctionnelles fait 
en sorte qu’il est possible d’avoir recours 
à l’autodéclaration, ce qui fait que le cadre 
du WG-SS est bien adapté aux données 
d’enquête. En outre, les questions de l’ou­
til WG-SS ne sont pas spécifiques au TSA, 
ce qui signifie qu’aucune hypothèse quant 
aux difficultés susceptibles d’être les plus 
courantes n’avait été formulée avant l’ana­
lyse des données.

Notre étude comportait aussi plusieurs 
limites. Premièrement, étant donnée que 
l’ECSEJ est transversale, il n’est pas possible 

d’obtenir d’inférences causales. Il s’agit 
d’une limite importante, particulièrement 
pour l’interprétation de la relation entre, 
d’une part, les difficultés fonctionnelles 
liées à la communication et, d’autre part, 
le diagnostic précoce et la détermination 
des associations bidirectionnelles possibles. 
La collecte de données longitudinales per­
mettrait de réaliser d’autres études pour 
explorer la causalité et l’influence.

Deuxièmement, les enfants et les jeunes 
vivant dans des réserves des Premières 
Nations et d’autres collectivités autoch­
tones des provinces, dans des foyers d’ac­
cueil et en institution ont été exclus de 
l’échantillon de l’ECSEJ, ce qui limite la 
possibilité de généralisation des résultats 
à l’ensemble des enfants et des jeunes cana­
diens atteints d’un TSA. Troisièmement, 

nous avons observé une forte variabilité 
(CV > 15 %) pour certaines estimations 
en raison de la taille relativement petite de 
l’échantillon. Cette forte variabilité réduit 
l’utilité de certaines statistiques descriptives.

Quatrièmement, l’étude repose sur la per­
ception que les parents ont des difficultés 
de leur enfant, perception susceptible d’être 
influencée par des facteurs culturels55. Le 
fait de compter sur l’évaluation d’un parent 
et l’auto-évaluation pourrait fausser les 
résultats en raison du biais des répondants 
ou de connaissances erronées. Cinquième­
ment, il n’y a aucune validation officielle 
du diagnostic de TSA qui serve de fonde­
ment au sous-groupe étudié. Sixièmement, 
l’étude ne porte que sur les enfants et les 
jeunes ayant reçu un diagnostic de TSA et 
non sur tous les enfants et jeunes atteints 
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TABLEAU 6 
Tests de signification des facteurs connexes chez les enfants et les jeunes de 5 à 17 ans ayant reçu un diagnostic de TSA et présentant ou non 

des difficultés fonctionnelles liées à la communicationa,Canada, 2019

Facteur
Présente des difficultés liées  

à la communication
Ne présente pas de difficultés liées  

à la communication

Caractéristiques sociodémographiques

Sexe masculin, en % (IC à 95 %) 74,0 (62,8 à 85,1) 82,2 (77,6 à 86,9)

Âge médian (Q1, Q3), en années 7,1 (5,4 à 8,9) 10,2 (7,5 à 14,0)

Blanc, en % (IC à 95 %)b,** 63,8 (52,9 à 74,7) 78,7 (73,6 à 83,8)

Né au Canada, en % (IC à 95 %) 95,3 (89,6 à 100,9) 90,4 (86,3 à 94,6)

Revenu médian (Q1, Q3), en $ CA 63 099,0 (31 903,0 à 99 511,0) 80 952,0 (47 976,0 à 119 575,0)

Nombre médian de personnes composant le ménage (Q1, Q3) 3,7 (3,0 à 4,7) 3,6 (3,0 à 4,3)

Âge médian au moment du diagnostic (Q1, Q3), en années 2,9 (2,0 à 4,3) 4,7 (2,8 à 7,6)

Affections concomitantes diagnostiquées, en % (IC à 95 %)

TDAH 36,0 (24,4 à 47,6)C 41,9 (36,0 à 47,8)

Anxiété 19,0 (8,9 à 29,1)D 23,1 (18,1 à 28,1)

Troubles de l’humeur 7,9 (1,7 à 14,1)E 5,5 (3,6 à 7,5)C

Trouble d’apprentissage** 63,2 (52,4 à 74,1) 44,8 (39,0 à 50,5)

Éducation, en % (IC à 95 %)

Bénéficiait de mesures d’adaptation scolairef 86,7 (75,6 à 97,9) 77,2 (72,0 à 82,4)

Études postsecondaires prévues*** 51,1 (38,5 à 63,8) 73,8 (68,2 à 79,3)

État de santé, en % (IC à 95 %)

Santé générale perçue : excellente ou bonne*** 74,3 (63,8 à 84,8) 92,1 (89,0 à 95,2)

Santé mentale perçue : excellente ou bonne*** 58,1 (46,1 à 70,1) 79,9 (75,3 à 84,5)

Source : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; TDAH, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité; TSA, trouble du spectre de l’autisme; Q1, premier quartile; Q3, troisième quartile.

a nnon pondéré = 654, npondéré = 112 366. 

b Groupe de population déclaré : Blanc. Les choix de réponses dans le questionnaire étaient : Blanc, Asiatique du Sud (ex. : Indien d’Asie, Pakistanais, Sri-Lankais), Chinois, Noir, Philippin, Arabe, 
Latino-Américain, Asiatique du Sud-Est (ex. : Vietnamien, Cambodgien, Laotien, Thaïlandais), Asiatique de l’Ouest (ex. : Iranien, Afghan), Coréen, Japonais ou autre.

C Forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 15,0 % et 25,0 %).

D Forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 25,0 % et 35,0 %).

E Estimation peu fiable en raison de la forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation de plus de 35 %).

f Déterminé en fonction des réponses de l’enfant, le cas échéant, et sinon, en fonction des réponses du parent.

* p < 0,05.

** p < 0,01.

*** p < 0,001.

d’un TSA, alors qu’on sait que la capacité 
et la volonté d’accéder à un diagnostic ne 
sont pas réparties uniformément56. 

Septièmement, bien que le WG-SS ait une 
portée étendue, il n’intègre pas les repré­
sentations de tous les types de difficultés 
associées à l’incapacité. Par exemple, les 
symptômes de maladie mentale ne sont 
pas bien saisis57. Certains des domaines 
du WG-SS sont liés aux indicateurs de 
base du TSA (comme la communication), 
alors que d’autres ne le sont pas. Certaines 
difficultés fonctionnelles courantes chez 
les enfants et les jeunes atteints d’un TSA, 
par exemple les difficultés sur le plan de 
l’interaction sociale et du contrôle du 
comportement, ne sont pas évaluées dans 

le WG-SS. Par conséquent, cette étude ne 
porte pas sur toutes les difficultés fonc­
tionnelles possibles, mais seulement sur 
les six difficultés évaluées dans le WG-SS, 
l’accent ayant été mis sur les difficultés 
liées à la mémoire/concentration, à la 
communication et aux soins personnels. 
De plus, les résultats devraient être inter­
prétés avec prudence étant donné que le 
WG-SS n’a pas été validé spécifiquement 
pour les enfants et les jeunes atteints d’un 
TSA. L’élaboration d’un outil de mesure 
destiné expressément aux enfants et aux 
jeunes et compatible avec la méthode 
d’enquête permettrait d’effectuer une ana­
lyse plus sophistiquée des difficultés que 
vivent ces enfants et ces jeunes. 

Huitièmement, notre cohorte ne comprend 
pas les enfants de moins de 5 ans chez qui 
la prévalence des difficultés fonctionnelles 
pourrait être plus élevée, compte tenu du 
fait que des symptômes plus graves sont 
souvent associés à un diagnostic précoce 
de TSA. 

Enfin, la pandémie de COVID-19 pourrait 
avoir influencé le fonctionnement quoti­
dien des enfants et des jeunes atteints 
d’un TSA. Par conséquent, les estimations 
présentées ici pourraient ne pas constituer 
un reflet fidèle des taux actuels de difficul­
tés fonctionnelles. Nous avons l’intention 
de mettre à jour ces estimations lorsque 
les données du prochain cycle de l’ECSEJ 
seront diffusées, durant l’été 202458.
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TABLEAU 7 
Tests de signification des facteurs connexes chez les enfants et les jeunes de 5 à 17 ans ayant reçu un diagnostic de TSA,  

et présentant ou non des difficultés fonctionnelles liées aux soins personnelsa, Canada, 2019

Facteur
Présente des difficultés  

liées aux soins personnels
Ne présente pas de difficultés  

liées aux soins personnels

Caractéristiques sociodémographiques

Sexe masculin, en % (IC à 95 %)* 69,6 (56,4 à 82,9) 82,1 (77,5 à 86,7)

Âge médian (Q1, Q3), en années 7,6 (5,3 à 9,6) 9,8 (7,1 à 13,8)

Blanc, en % (IC à 95 %)b 64,8 (51,1 à 78,4) 77,7 (72,9 à 82,6)

Né au Canada, en % (IC à 95 %) 96,6 (90,9 à 102,3) 90,6 (86,5 à 94,6)

Revenu médian (Q1, Q3), en $ CA 56 012,0 (29 214,0 à 99 311,0) 82 284,0 (47 051,0 à 119 074,0)

Nombre médian de personnes composant le ménage (Q1, 
Q3)

3,8 (2,9 à 4,9) 3,6 (3,0 à 4,3)

Âge médian au moment du diagnostic (Q1, Q3), en 
années

3,1 (1,8 à 5,1) 4,5 (2,7 à 7,3)

Affections concomitantes diagnostiquées, % (IC à 95 %)

TDAH 41,5 (26,8 à 56,1)C 40,5 (35,0 à 46,0)

Anxiété 23,6 (10,9 à 36,4)D 22,4 (17,7 à 27,0)

Troubles de l’humeur 10,6 (2,7 à 18,4)E 5,2 (3,4 à 7,1)C

Trouble d’apprentissage* 62,0 (48,1 à 75,9) 46,0 (40,4 à 51,5)

Éducation, % (IC à 95 %)

Bénéficiait de mesures d’adaptation scolairef 81,2 (66,5 à 95,9) 78,6 (73,6 à 83,5)

Études postsecondaires prévues*** 44,5 (29,8 à 59,3) 73,5 (68,2 à 78,7)

État de santé, % (IC à 95 %)

Santé générale perçue : excellente ou bonne** 77,5 (66,2 à 88,7) 90,6 (87,2 à 94)

Santé mentale perçue : excellente ou bonne** 59,7 (45,9 à 73,5) 78,0 (73,3 à 82,7)

Source : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019.

Abréviations : TDAH, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité; TSA, trouble du spectre de l’autisme; IC, intervalle de confiance; Q1, premier quartile; Q3, troisième quartile.

a nnon pondéré = 656; npondéré = 112 752.

b Groupe de population déclaré : Blanc. Les choix de réponses dans le questionnaire étaient : Blanc, Asiatique du Sud (ex. : Indien d’Asie, Pakistanais, Sri-Lankais), Chinois, Noir, Philippin, Arabe, 
Latino-Américain, Asiatique du Sud-Est (ex. : Vietnamien, Cambodgien, Laotien, Thaïlandais), Asiatique de l’Ouest (ex. : Iranien, Afghan), Coréen, Japonais ou autre.

C Forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 15,0 % et 25,0 %).

D Forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 25,0 % et 35,0 %).

E Estimation peu fiable en raison de la forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation de plus de 35 %).

f Déterminé en fonction des réponses de l’enfant, le cas échéant, et sinon, en fonction des réponses du parent.

* p < 0,05.

** p < 0,01.

*** p < 0,001.

Conclusion

Notre étude met en lumière la prévalence 
variable de certaines difficultés fonction­
nelles chez les enfants et les jeunes cana­
diens de 5 à 17 ans ayant reçu un diagnostic 
de TSA et elle identifie des facteurs impor­
tants associés à ces difficultés fonction­
nelles au sein de la population étudiée. 
Ensemble, ces résultats laissent entrevoir 
qu’un diagnostic de TSA ne signifie pas 
nécessairement qu’un enfant ou un jeune 
aura des difficultés fonctionnelles et sou­
lignent la nécessité d’établir des program­
mes d’intervention ciblés et personnalisés 
permettant de surmonter les difficultés 
rencontrées. 

Nos constatations ne sont qu’une pre­
mière étape vers la compréhension des 
difficultés précises auxquelles sont con­
frontés les enfants et les jeunes atteints 
d’un TSA : des outils de mesure spéciali­
sés et la collecte de données longitudi­
nales sont nécessaires pour comprendre 
l’ensemble des capacités fonctionnelles et 
les mécanismes sous-jacents en jeu.
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Points saillants

•	 Les adultes au Canada ayant eu 
des problèmes avec la prise de ren­
dez-vous en raison de la pandémie 
de COVID-19 ou dont les rendez-
vous n’étaient pas encore fixés 
avaient une perception moins favo­
rable de leur santé mentale que les 
personnes sans problème avec la 
prise de rendez-vous.

•	 De même, les adultes au Canada 
qui avaient tardé à obtenir des 
soins de santé pendant la pandé­
mie avaient une perception moins 
favorable de leur santé mentale 
que ceux qui ne l’avaient pas fait.

•	 Les changements de rendez-vous 
liés à la pandémie (par opposition 
à une absence de problèmes relatifs 
aux rendez-vous) étaient associés 
à une perception moins favorable 
de la santé mentale chez les aînés, 
les personnes ayant des problèmes 
de santé chroniques et les person­
nes issues de ménages à revenu 
faible ou moyen, même après 
ajustement.

•	 Le report de la communication avec 
un professionnel de la santé pour 
des raisons liées à la pandémie 
(par oppostion à une communica­
tion avec un professionnel de la 
santé sans délai) était associé à 
une perception moins favorable de 
la santé mentale dans l’ensemble 
des groupes sociodémographiques.

Recherche quantitative originale

Obstacles en matière de soins de santé et santé mentale 
perçue chez les adultes au Canada pendant la pandémie  
de COVID-19 : étude transversale fondée sur la population
Mehrunnisa Shiraz, M.S.P. (1,2); Colin A. Capaldi, Ph. D. (2); Laura L. Ooi, Ph. D. (2); Karen C. Roberts, M. Sc. (2)

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

Résumé

Introduction. La santé mentale perçue des personnes au Canada ayant rencontré des 
obstacles en matière de soins de santé pendant la pandémie de COVID-19 est sous-explorée.

Méthodologie. Nous avons analysé les données collectées entre mars et juin 2021 sur 
les adultes ayant déclaré avoir eu besoin de services de santé au cours des 12 derniers 
mois dans le cadre de l’Enquête sur l’accès aux soins de santé et aux produits pharma­
ceutiques pendant la pandémie. Des analyses de régression logistique non ajustées et 
ajustées ont été menées pour explorer les associations entre les obstacles en matière de 
soins de santé (problèmes liés à la prise de rendez-vous, report de la communication 
avec un professionnel de la santé) et un niveau élevé de santé mentale autoévaluée 
ainsi que la perception d’une détérioration de la santé mentale par rapport à la période 
précédant la pandémie, de façon globale et avec stratification en fonction du sexe, du 
groupe d’âge, du nombre de problèmes de santé chroniques et du tertile de revenu du 
ménage.

Résultats. Les personnes ayant subi des changements de rendez-vous en raison de la 
pandémie ou dont le rendez-vous n’avait pas encore été fixé étaient moins susceptibles 
d’avoir un niveau élevé de santé mentale autoévaluée (RCa = 0,81 et 0,64 respective­
ment) et plus susceptibles de percevoir une détérioration de leur santé mentale (RCa = 1,50 
et 1,94 respectivement) que les personnes sans problème lié aux rendez-vous. Les per­
sonnes ayant tardé à communiquer avec un professionnel de la santé en raison de la 
pandémie (par  exemple parce qu’elles craignaient d’être infectées) ou pour d’autres 
raisons étaient moins susceptibles d’avoir un niveau élevé de santé mentale autoéva­
luée (RCa = 0,52 et 0,45 respectivement) et plus susceptibles de percevoir une détério­
ration de leur santé mentale (RCa = 2,31 et 2,43 respectivement) que les personnes qui 
n’avaient pas tardé à communiquer avec un professionnel de la santé. Le report de la 
communication avec un professionnel de la santé pour des raisons liées à la pandémie 
était associé à une perception moins favorable de la santé mentale dans tous les sous-
groupes, tandis que l’association entre la santé mentale perçue et les changements de 
rendez-vous liés à la pandémie était importante dans certains groupes seulement.

Conclusion. Les obstacles en matière de soins de santé pendant la pandémie ont été 
associés à une perception moins favorable de la santé mentale. Ces résultats pourraient 
orienter l’affectation des ressources en soins de santé et les messages de santé publique.

Mots-clés : accès aux soins de santé, accès aux services de santé, comportement en matière 
de recherche de soins de santé, utilisation des soins de santé, santé mentale, pandémie 
de COVID-19, adultes, Canada
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Introduction

La pandémie de COVID-19 a eu des effets 
généralisés sur la santé mentale de la 
population1-3. La santé mentale est un 
terme générique qui englobe une variété 
d’indicateurs cliniques et subjectifs (per­
çus). Elle peut désigner à la fois la santé 
mentale positive (définie comme un état 
de bien-être qui nous permet « de ressen­
tir, de penser et d’agir de manière à amé­
liorer [notre] aptitude à jouir de la vie et à 
relever les défis auxquels nous sommes 
confrontés  »4,p.  1) et la maladie mentale5. 
Des études ont révélé que la prévalence 
des résultats positifs en matière de santé 
mentale (comme un niveau élevé de santé 
mentale autoévaluée) a diminué et que la 
prévalence des résultats négatifs en matière 
de santé mentale (comme des idées suici­
daires récentes) a augmenté au Canada 
lors de la pandémie, comparativement à 
20191-3. Bien que de nombreux facteurs de 
stress liés à la pandémie aient pu avoir eu 
une influence sur ces tendances, l’objectif 
de notre étude était de comprendre le lien 
entre les obstacles en matière de soins de 
santé pendant la première année de la 
pandémie et les perceptions de la santé 
mentale. 

Avant le début de la pandémie, les limites 
liées à la disponibilité des services de 
santé, comme les longs temps d’attente et 
les difficultés à obtenir des rendez-vous, 
figuraient parmi les défis les plus courants 
en matière d’accessibilité aux soins de 
santé au Canada6-8. Selon l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
de 2013, 29 % des personnes de 15 ans ou 
plus ayant reçu des soins de santé au 
cours de la dernière année ont déclaré 
avoir eu de la difficulté à accéder à ces 
services7. 

La réponse à la pandémie a compliqué 
davantage les contraintes en matière de 
ressources, et les stratégies d’affectation 
des ressources ont accordé la priorité aux 
traitements urgents9. D’autres mesures de 
précaution en matière de santé publique, 
comme la distanciation physique, une 
désinfection accrue entre les rendez-vous 
avec les patients et les tests de dépistage 
de la COVID-19 avant les rendez-vous10, 
ont également réduit la capacité du sys­
tème de santé. Selon les résultats prélimi­
naires de l’Enquête sur l’accès aux soins 
de santé et aux produits pharmaceutiques 
pendant la pandémie (EASSPPP), 49  % 
des adultes des provinces canadiennes 
ayant déclaré avoir eu besoin de soins de 

santé physique ou mentale au cours de 
la première année de la pandémie ont 
éprouvé des difficultés à y accéder11. Plus 
précisément, 28  % ont eu au moins un 
rendez-vous de soins de santé annulé, 
reporté ou retardé en raison de la pandé­
mie, et 9 % ont été dans l’impossibilité de 
fixer au moins un rendez-vous11.

Outre les problèmes liés à la disponibilité 
des services, 30 % ont repoussé la prise 
de contact avec un professionnel de la 
santé par crainte d’être exposés à la 
COVID-19 ou par crainte de surcharger le 
système de santé, pour ne nommer que 
deux des raisons fréquemment évoquées 
pour ce délai11.

Selon le Cadre de qualité de vie pour le 
Canada, les obstacles en matière de soins 
de santé nuisent au bien-être de la popula­
tion : le Cadre présente de multiples indi­
cateurs liés à un accès en temps opportun 
aux soins de santé et liés à des besoins 
non comblés12. En fait, selon les résultats 
de données collectées en 1998-1999, la 
détresse psychologique chez les adultes 
au Canada est associée à des besoins non 
comblés en matière de soins de santé qui 
sont dus à des obstacles sur le plan de la 
disponibilité, de l’accessibilité et de l’ac­
ceptabilité des soins de santé6. Selon une 
étude fondée sur les données de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités cana­
diennes  : santé mentale et bien-être de 
2002, les obstacles perçus en matière d’ac­
cès à des services de santé mentale sont 
associés à une capacité d’adaptation et à 
un bien-être psychologique autodéclarés 
plus faibles chez les personnes de 15 ans 
ou plus ayant récemment éprouvé un 
trouble de la santé mentale13.

Des enquêtes menées pendant la pandé­
mie dans plusieurs pays laissent entendre 
qu’il y aurait une association entre la diffi­
culté à accéder à des soins de santé et une 
mauvaise santé mentale (symptômes de 
maladie mentale, comme l’anxiété et la 
dépression) chez les personnes ayant des 
problèmes de santé (c’est-à-dire les per­
sonnes présentant un risque élevé de 
maladie grave due à la COVID-19 et les 
personnes atteintes d’épilepsie)14,15. De 
plus, les données de juin  2020 montrent 
que les adultes américains ayant fait état 
de symptômes de dépression et d’anxiété 
avaient davantage de besoins non com­
blés en matière de soins de santé en rai­
son de la pandémie16. Cependant, une 
étude menée auprès d’adultes âgés aux 

Pays-Bas a révélé qu’il n’y avait pas d’as­
sociation statistiquement significative entre 
les symptômes de dépression ou d’anxiété 
et les rendez-vous annulés par les services 
de santé17.

Des études ont également exploré la rela­
tion entre les indicateurs d’une santé 
mentale négative et l’évitement des soins 
de santé ou le fait de tarder à obtenir des 
soins de santé pendant la pandémie. Par 
exemple, une étude menée auprès d’adultes 
américains a révélé qu’il y avait également 
une association entre les symptômes de 
dépression et d’anxiété et le fait de 
repousser la recherche de soins médicaux 
en raison de la pandémie16. De plus, des 
études menées auprès d’adultes néerlan­
dais âgés ont révélé que les personnes 
ayant fait état de symptômes de dépres­
sion ou d’anxiété étaient davantage sus­
ceptibles de repousser la recherche de 
soins de santé17,18.

Prises ensemble, ces constatations condui­
sent à envisager l’existence d’une associa­
tion entre obstacles en matière de soins de 
santé et indicateurs d’une santé mentale 
négative pendant la pandémie14,15,17,18, en 
particulier chez les sous-groupes de popu­
lation ayant des besoins plus importants 
en matière de soins de santé (personnes 
présentant un risque élevé de maladie 
grave due à la COVID-19, aînés, personnes 
atteintes d’épilepsie, etc.)19,20. Cependant, 
plusieurs lacunes demeurent dans notre 
compréhension des associations entre les 
obstacles en matière de soins de santé et 
la santé mentale chez les Canadiens pen­
dant la pandémie. Dans certaines études, 
on a utilisé des mesures agrégées des obs­
tacles en matière de soins de santé16,21, 
mais l’analyse du type précis d’obstacles 
en matière de soins de santé permettrait 
d’obtenir des résultats plus faciles à 
mettre en œuvre par les décideurs. De 
plus, la recherche dont on dispose est 
axée sur les indicateurs d’une santé men­
tale négative, or l’analyse de la santé men­
tale positive et d’autres indicateurs perçus 
de santé mentale (à l’échelle du pays et 
des sous-groupes sociodémographiques) 
permettrait de mieux comprendre la santé 
mentale des Canadiens pendant la pandé­
mie. Enfin, la plupart des études ont porté 
sur les obstacles en matière de soins de 
santé relativement tôt durant la pandémie 
et pendant une période relativement 
courte14-16,18. Par conséquent, ces études 
ont peut-être relevé un moins grand nom­
bre de problèmes liés à l’accessibilité aux 
soins de santé, et certaines associations 



25 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 44, n° 1, janvier 2024

potentielles avec la santé mentale sur une 
période plus longue sont peut-être demeu­
rées inaperçues.

Dans cette étude, nous tentons de combler 
ces lacunes en utilisant les données de 
l’EASSPPP pour caractériser la santé men­
tale perçue (soit la santé mentale autoéva­
luée, et la perception d’une détérioration 
de la santé mentale par rapport à la 
période précédant la pandémie) chez les 
adultes au Canada qui ont été confrontés 
à divers obstacles en matière de soins de 
santé (problèmes liés à la prise de ren­
dez-vous, report de la communication 
avec un professionnel de la santé, etc.) 
pendant la première année de la pandé­
mie. Compte tenu des différences en 
matière de santé mentale, d’accessibilité 
aux soins de santé et de besoins en 
matière de soins de santé attribuables aux 
facteurs sociodémographiques6,7,19,20,22, nous 
avons également analysé les sous-groupes 
de population susceptibles d’être particu­
lièrement touchés par les obstacles en 
matière de soins de santé. Ainsi, dans 
notre étude, nous avons analysé : 1) l’as­
sociation entre les problèmes liés à la 
prise de rendez-vous et la santé mentale 
perçue; 2)  l’association entre le fait de 
repousser la communication avec un pro­
fessionnel de la santé et la santé mentale 
perçue et 3)  d’éventuelles différences en 
ce qui concerne ces associations selon 
différents groupes sociodémographiques, 
incluant le genre, le groupe d’âge, l’état de 
santé chronique et le niveau de revenu du 
ménage.

Méthodologie

Source des données

Nous avons utilisé des données transver­
sales de l’EASSPPP, recueillies de mars à 
juin  2021, avec une population cible de 
personnes de 18 ans ou plus vivant dans 
les provinces canadiennes23. Le sondage 
excluait les populations vivant en établis­
sement et les personnes vivant dans des 
réserves ou d’autres établissements autoch­
tones. L’EASSPPP a été menée avec un 
échantillon principal et un suréchantillon 
d’Autochtones. Dans ces deux cas, un 
échantillon aléatoire simple de logements 
a été sélectionné dans chaque province, 
puis un adulte a été sélectionné dans 
chaque logement. Le Fichier de l’univers 
des logements a été utilisé comme cadre 
d’échantillonnage pour l’échantillon prin­
cipal, tandis qu’une liste de personnes 
s’étant auto-identifiées comme Autochtones 

dans le Recensement de 2016 a été utilisée 
pour le suréchantillon. Le taux de réponse 
était de 46,2 %, et la taille de l’échantillon 
était de 25 268  personnes23. Parmi ces 
répondants, 20 620 ont accepté de parta­
ger leurs données avec l’Agence de la 
santé publique du Canada (ASPC). Les 
répondants ont rempli un questionnaire 
en ligne ou ont répondu à des questions 
dans le cadre d’une entrevue téléphonique 
assistée par ordinateur.

Étant donné que cette étude est fondée 
sur des données secondaires agrégées et 
dépersonnalisées partagées avec l’ASPC 
aux termes de la Loi sur la statistique du 
gouvernement fédéral, aucune approba­
tion éthique n’était nécessaire.

Critères d’admissibilité

Nous avons limité les analyses aux per­
sonnes ayant déclaré avoir eu besoin d’au 
moins un service de santé physique ou 
mentale au cours des  12  derniers mois 
(n  =  17 335). Nous avons éliminé les 
entretiens par procuration afin de nous 
assurer que les indicateurs de santé men­
tale perçue étaient autodéclarés, ce qui 
nous a permis d’obtenir un échantillon de 
17 199 personnes.

Mesures

Niveau élevé de santé mentale autoévaluée
La santé mentale autoévaluée a été mesu­
rée à l’aide de la question «  En général, 
comment décririez-vous votre santé men­
tale?  » Les répondants avaient le choix 
entre les réponses «  excellente  », «  très 
bonne », « bonne », « passable » et « mau­
vaise ». Ceux ayant répondu « excellente » 
ou «  très bonne  » ont été considérés 
comme ayant un niveau élevé de santé 
mentale autoévaluée24,25.

Perception d’une détérioration de la santé 
mentale
La perception d’une détérioration de la 
santé mentale a été évaluée à l’aide de la 
question suivante  : «  Comment évaluez-
vous votre santé mentale maintenant, com­
parée à avant le début de la pandémie? » 
Les répondants avaient le choix entre les 
réponses «  bien meilleure maintenant  », 
« un peu meilleure maintenant », « à peu 
près la même  », «  un peu moins bonne 
maintenant » et « bien moins bonne main­
tenant  ». Les personnes ayant répondu 
«  un peu moins bonne maintenant  » ou 
« bien moins bonne maintenant » ont été 
considérées comme ayant perçu une dété­
rioration de leur santé mentale26,27.

Problèmes liés à la prise de rendez-vous
On a demandé aux répondants  : « Avez-
vous éprouvé l’un des problèmes suivants 
par rapport à vos rendez-vous? » Les choix 
de réponse étaient : « Un ou plusieurs de 
vos rendez-vous ont été annulés, reportés 
ou retardés en raison de la pandémie de 
COVID-19 », « Un ou plusieurs de vos ren­
dez-vous ont été annulés, reportés ou 
retardés pour d’autres raisons », « Un ou 
plusieurs de vos rendez-vous n’ont pas 
encore été fixés », « Vous n’avez rencontré 
aucun problème avec la planification de 
vos rendez-vous.  » Les répondants pou­
vaient sélectionner plus d’un type de pro­
blème concernant la prise de rendez-vous.

Pour les analyses globales, nous avons 
classé les répondants dans l’un des quatre 
groupes suivants : 1) aucun problème avec 
la planification des rendez-vous (groupe 
de référence); 2) au moins un changement 
de rendez-vous lié à la pandémie (groupe 
«  changements de rendez-vous liés à la 
pandémie »); 3) au moins un changement 
de rendez-vous sans lien avec la pandé­
mie (groupe «  changements de ren­
dez-vous non liés à la pandémie  ») et 
4)  au moins un rendez-vous non encore 
fixé, mais aucun changement de rendez-
vous (groupe «  rendez-vous non encore 
fixé »).

Dans les analyses stratifiées, nous n’avons 
pris en compte que les personnes ayant 
subi un changement de rendez-vous lié à 
la pandémie et les personnes n’ayant pas 
eu de problème concernant la prise de 
rendez-vous et nous avons exclu les autres 
groupes car la taille de l’échantillon était 
insuffisante.

Report de la communication avec un 
professionnel de la santé
On a demandé aux répondants : « Au cours 
des 12  derniers mois, avez-vous tardé à 
communiquer avec un professionnel de la 
santé pour un problème de santé phy­
sique, émotive ou mentale pour l’une ou 
l’autre des raisons suivantes? » Les choix 
de réponse étaient : « crainte d’être exposé 
à la COVID-19 dans l’établissement de 
soins de santé », « crainte d’être exposé à 
la COVID-19 en dehors de l’établissement 
de soins de santé », « crainte de surchar­
ger le système de santé  », «  autre  » et 
«  Vous n’avez pas tardé à communiquer 
avec un professionnel de la santé  ». Les 
répondants pouvaient sélectionner diverses 
raisons pour avoir tardé à communiquer 
avec un professionnel de la santé.
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Pour les analyses globales, nous avons 
classé les répondants dans l’un des trois 
groupes suivants  : 1)  répondants n’ayant 
pas tardé à communiquer avec un profes­
sionnel de la santé (groupe de référence); 
2) répondants ayant tardé à communiquer 
avec un professionnel de la santé au 
moins en partie en raison de la pandémie 
et 3) répondants ayant tardé à communi­
quer avec un professionnel de la santé 
uniquement pour d’autres raisons. Dans 
les analyses stratifiées, nous n’avons pas 
tenu compte du groupe de répondants qui 
avaient tardé à communiquer avec un pro­
fessionnel de la santé uniquement pour 
d’autres raisons, car la taille de l’échantil­
lon était insuffisante.

Covariables
Plusieurs variables sont susceptibles de 
fausser la relation entre les obstacles en 
matière de soins de santé et la santé men­
tale perçue3,6,7,11,19,20,22,28-32. Nous avons ajusté 
statistiquement pour le sexe (homme ou 
femme; la catégorie des personnes ayant 
un autre sexe a été exclue car la taille 
d’échantillon était insuffisante), l’âge (varia­
ble continue), l’origine ethnique (Blanc, 
Autochtone, membre d’un groupe dit 
racisé non autochtone), le statut vis-à-vis 
de l’immigration (né au Canada, né à 
l’étranger), le nombre de maladies chro­
niques diagnostiquées (0, 1 ou 2 et plus 
parmi les 16 maladies énumérées dans le 
questionnaire de l’EASSPPP incluant la 
catégorie « autre »33), le tertile de revenu 
du ménage (faible [< 60  000  $], moyen 
[60 000 à 110 000 $], élevé [≥ 110 000 $], 
calculé à partir de l’estimation par les 
répondants du revenu total de leur 
ménage avant impôts au cours de l’année 
précédente33) et la situation géographique 
(Colombie-Britannique, provinces des Prai­
ries [Alberta, Saskatchewan et Manitoba], 
Ontario, Québec, provinces de l’Atlantique 
[Nouveau-Brunswick, Île-du-Prince-Édouard, 
Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-et-Labrador]). 

Analyses
Toutes les analyses ont été réalisées à 
l’aide du logiciel SAS Enterprise Guide, 
version 7.1 (SAS Institute, Cary, Caroline 
du Nord, États-Unis). Pour tenir compte 
du plan d’enquête et nous assurer que les 
résultats étaient représentatifs de la popu­
lation cible, nous avons utilisé des poids 
d’échantillonnage. Nous avons estimé les 
intervalles de confiance à 95  %, les 
erreurs-types et les coefficients de varia­
tion à l’aide de poids «  bootstrap  ». 
Statistique Canada a fourni les poids 
d’échantillonnage et les poids « bootstrap ».

Nous avons effectué le calcul de la préva­
lence globale des différentes catégories de 
problèmes liés à la prise de rendez-vous, 
du report de la communication avec un 
professionnel de la santé, du niveau élevé 
de santé mentale autoévaluée, de la dété­
rioration perçue de la santé mentale et des 
covariables. Nous avons également cal­
culé la prévalence d’un niveau élevé de 
santé mentale autoévaluée, de la percep­
tion d’une détérioration de la santé men­
tale, des catégories de problèmes liés à la 
prise de rendez-vous et du report de la 
communication avec un professionnel de 
la santé en fonction du sexe, du groupe 
d’âge (jeunes adultes [18 à 34 ans], adultes 
d’âge moyen [35 à 64 ans] et aînés [65 ans 
ou plus]), du nombre de problèmes de 
santé chroniques et du tertile de revenu 
du ménage. Nous avons également calculé 
la prévalence d’un niveau élevé de santé 
mentale autoévaluée et de la perception 
d’une détérioration de la santé mentale 
pour chaque catégorie de problèmes liés à 
la prise de rendez-vous et pour les cas de 
report de la communication avec un pro­
fessionnel de la santé, de façon globale et 
avec une stratification par groupe sociodé­
mographique. Nous avons considéré qu’il 
y avait une différence statistiquement 
significative entre les estimations de pré­
valence lorsque les intervalles de confiance 
ne se chevauchaient pas.

Nous avons créé des modèles de régres­
sion logistique non ajustés et ajustés pour 
analyser les associations entre : 1) les pro­
blèmes liés à la prise de rendez-vous et un 
niveau élevé de santé mentale autoéva­
luée; 2)  les problèmes liés à la prise de 
rendez-vous et la perception d’une dété­
rioration de la santé mentale; 3) le report 
de la communication avec un profession­
nel de la santé et un niveau élevé de santé 
mentale autoévaluée et 4)  le report de la 
communication avec un professionnel de 
la santé et la perception d’une détériora­
tion de la santé mentale. Chaque modèle 
non ajusté ne comprenait que la variable 
explicative d’intérêt principale, tandis que 
les modèles ajustés comprenaient la 
variable explicative principale et les cova­
riables. Pour analyser ces associations au 
sein des sous-groupes de population, nous 
avons également stratifié les analyses de 
régression logistique non ajustées et ajus­
tées selon le sexe, le groupe d’âge, le 
nombre de problèmes de santé chroniques 
et le tertile de revenu du ménage. Nous 
avons considéré comme statistiquement 
significatifs les rapports de cotes associés 
à un intervalle de confiance à  95  % 

n’incluant pas 1,00. En comparant les rap­
ports de cotes entre les modèles de régres­
sion stratifiés, nous avons estimé qu’il y 
avait une différence statistiquement signi­
ficative lorsque les intervalles de confiance 
ne se chevauchaient pas. Les analyses de 
régression globale et stratifiées (et les esti­
mations de prévalence correspondantes) 
ont été limitées aux cas complets pour les 
variables pertinentes. Chaque paire de 
modèles de régression non ajusté et ajusté 
repose sur les mêmes répondants.

Résultats

Statistiques descriptives

Le tableau  1 présente la répartition des 
caractéristiques sociodémographiques au 
sein de la population à l’étude.

La prévalence globale et stratifiée des obs­
tacles en matière de soins de santé et des 
indicateurs de la santé mentale perçue est 
présentée dans le tableau  2. Dans l’en­
semble, 42,9 % (IC à 95 % : 41,5 à 44,3) 
des adultes ayant déclaré avoir eu besoin 
de services de santé au cours des 12 der­
niers mois avaient un niveau élevé de 
santé mentale autoévaluée, la proportion 
étant plus faible chez les femmes (39,3 %; 
IC à 95  %  : 37,6 à 41,1) que chez les 
hommes (47,2 %; IC à 95 % : 44,9 à 49,5) 
et chez les adultes ayant un (39,1 %; IC à 
95  %  : 36,6 à 41,7) ou de multiples 
(34,6  %; IC à 95  %  : 32,2 à 37,0) pro­
blèmes de santé chroniques par rapport à 
ceux n’en ayant aucun (49,4  %; IC à 
95  %  : 47,1 à 51,8). La prévalence d’un 
niveau élevé de santé mentale autoéva­
luée était la plus élevée chez les aînés 
(52,2 %; IC à 95 % : 50,0 à 54,5) et la plus 
faible chez les jeunes adultes (34,5 %; IC 
à 95 % : 31,1 à 37,8). 

De plus, 37,7 % (IC à 95 % 36,3 à 39,1) 
des adultes ayant déclaré avoir eu besoin 
de services de santé ont également dit 
avoir perçu une détérioration de leur santé 
mentale, la proportion étant plus élevée 
chez les femmes (41,3 %; IC à 95 % : 39,5 
à 43,1) que chez les hommes (33,5 %; IC 
à 95 % : 31,4 à 35,6) et chez les membres 
d’un ménage à revenu élevé (43,1 %; IC à 
95 % : 40,5 à 45,8) par rapport aux mem­
bres d’un ménage à revenu faible (36,2 %; 
IC à 95 % : 33,7 à 38,7) ou moyen (36,2 %; 
IC à 95 % : 33,6 à 38,7). La prévalence de 
la perception d’une détérioration de la 
santé mentale était la plus élevée chez les 
jeunes adultes (53,8 %; IC à 95 % : 50,4 à 
57,2) et la plus faible chez les aînés (21,4 %; 
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Problèmes liés à la prise de rendez-vous et 
santé mentale perçue

Les résultats de la régression pour les pro­
blèmes liés à la prise de rendez-vous sont 
présentés dans le tableau 3.

Dans l’ensemble, comparativement aux per­
sonnes n’ayant pas eu de problèmes liés à 
la prise de rendez-vous, les personnes 
ayant subi des changements de rendez-
vous liés à la pandémie (RC = 0,72, IC à 
95 % : 0,62 à 0,83; RCa = 0,81, IC à 95 % : 
0,70 à 0,95) et celles ayant des rendez-
vous non encore fixés  (RC = 0,61, IC à 
95 % : 0,47 à 0,80; RCa = 0,64, IC à 95 % : 
0,49 à 0,84) étaient moins susceptibles de 
déclarer un niveau élevé de santé mentale 
autoévaluée avant et après ajustement 
pour tenir compte des covariables. La pro­
babilité d’un niveau élevé de santé men­
tale autoévaluée ne différait pas de façon 
statistiquement significative entre les per­
sonnes ayant subi des changements de 
rendez-vous non liés à la pandémie et 
celles n’ayant eu aucun problème lié à la 
prise de rendez-vous (tableau 3). 

D’après les analyses stratifiées, comparati­
vement aux personnes n’ayant pas eu de 
problèmes avec la prise de rendez-vous, la 
probabilité non ajustée de déclarer un 
niveau élevé de santé mentale autoéva­
luée était beaucoup plus faible chez les 
personnes ayant subi des changements de 
rendez-vous liés à la pandémie parmi les 
hommes (RC = 0,76, IC à 95 % : 0,60 à 
0,96), les femmes (RC = 0,70, IC à 95 % : 
0,58 à 0,83) et les jeunes adultes (RC = 0,65, 
IC à 95 % : 0,44 à 0,96) (tableau 3). 

La probabilité non ajustée et ajustée de 
déclarer un niveau élevé de santé mentale 
autoévaluée était beaucoup plus faible 
chez les aînés (RC = 0,57, IC à 95  %  : 
0,45 à 0,73; RCa = 0,60, IC à 95 % : 0,47 
à 0,77), les personnes ayant un problème 
de santé chronique (RC = 0,63, IC à 95 % : 
0,49 à 0,82; RCa = 0,73, IC à 95 % : 0,56 
à 0,95) ou au moins deux problèmes de 
santé chroniques (RC = 0,63, IC à 95 % : 
0,48 à 0,82; RCa = 0,74, IC à 95 % : 0,57 
à 0,97) et les membres d’un ménage à revenu 
faible (RC = 0,63, IC à 95 % : 0,49 à 0,80; 
RCa = 0,72, IC à 95 % : 0,56 à 0,91) ou 
moyen (RC = 0,62, IC à 95 % : 0,48 à 0,80; 
RCa = 0,72, IC à 95 % : 0,55 à 0,93). Il n’y 
avait pas de différence en ce qui concerne 
la probabilité de déclarer un niveau élevé 
de santé mentale autoévaluée entre les 
deux groupes de prise de rendez-vous 
dans le cas des adultes d’âge moyen, des 

TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques des personnes ayant déclaré avoir eu besoin de 

services de santé au cours des 12 derniers mois, mars 2021 à juin 2021, Canada

Variable sociodémographique % (IC à 95 %)

Sexe (n = 17 137)

Homme 46,6 (45,8 à 47,4)

Femme 53,4 (52,6 à 54,2)

Groupe d’âge (n = 17 199)

Jeunes adultes (18 à 34 ans) 26,3 (25,4 à 27,1)

Adultes d’âge moyen (35 à 64 ans) 50,0 (49,2 à 50,8)

Aînés (65 ans ou plus) 23,7 (23,2 à 24,2)

Origine ethnique (n = 17 040)

Blanc 72,9 (71,6 à 74,3)

Autochtone 3,3 (3,2 à 3,3)

Membre d’un groupe dit racisé non autochtone 23,8 (22,4 à 25,2)

Statut vis-à-vis de l’immigration (n = 17 187)

Né au Canada 72,3 (71,0 à 73,6)

Né à l’extérieur du Canada 27,7 (26,4 à 29,0)

Nombre de problèmes de santé chroniques (n = 16 786)

0 47,3 (45,8 à 48,7)

1 29,4 (28,0 à 30,7)

≥ 2 23,4 (22,3 à 24,4)

Tertile de revenu du ménage (n = 15 553)

Faible (< 60 000 $) 33,2 (31,8 à 34,6)

Moyen (≥ 60 000 $ et < 110 000 $) 32,9 (31,6 à 34,3)

Élevé (≥ 110 000 $) 33,8 (32,4 à 35,2)

Situation géographique (n = 17 199)

Provinces de l’Atlantiquea 6,8 (6,6 à 7,0)

Colombie-Britannique 14,2 (13,8 à 14,7)

Ontario 38,6 (37,8 à 39,4)

Provinces des Prairiesb 18,0 (17,6 à 18,5)

Québec 22,4 (21,8 à 22,9)

Source : Enquête sur l’accès aux soins de santé et aux produits pharmaceutiques pendant la pandémie (EASSPPP).

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Remarque : Les valeurs manquantes ont été supprimées lors du calcul des estimations de la prévalence.

a Les provinces de l’Atlantique comprennent le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Écosse, l’Île-du-Prince-Édouard et 
Terre-Neuve-et-Labrador. 

b Les provinces des Prairies comprennent l’Alberta, la Saskatchewan et le Manitoba.

IC à 95 % : 19,5 à 23,3). De plus, 27,9 % (IC 
à 95 % : 26,6 à 29,2) des répondants avaient 
subi au moins un changement de rendez-
vous lié à la pandémie, la proportion étant 
plus élevée chez les femmes (29,7 %; IC à 
95 % : 28,0 à 31,4) que chez les hommes 
(25,9 %; IC à 95 % : 23,9 à 27,8) et chez 
les personnes ayant un (29,3  %; IC à 
95 % : 26,8 à 31,8) ou de multiples (34,3 %; 
31,8 à 36,9) problèmes de santé chroni­
ques par rapport à celles n’en ayant aucun 
(23,8 %; IC à 95 % : 21,9 à 25,7). 

Dans l’ensemble, 25,3 % (IC à 95 % : 24,0 
à 26,5) des répondants avaient tardé à 

communiquer avec un professionnel de la 
santé pour des raisons liées à la pandé­
mie. Plus de femmes (28,1 %; IC à 95 % : 
26,5 à 29,8 %) que d’hommes (21,8 %; IC 
à 95 % : 19,8 à 23,7), plus de jeunes adultes 
(30,3 %; IC à 95 % : 27,0 à 33,6) et d’adultes 
d’âge moyen (25,6 %; IC à 95 % : 24,0 à 
27,3) que d’aînés (18,9  %; IC à 95  %  : 
17,0 à 20,7) et plus d’adultes ayant de 
multiples problèmes de santé chroniques 
(28,1  %; IC à 95  %  : 25,7 à 30,4) que 
d’adultes n’en ayant aucun (22,8 %; IC à 
95 % : 20,9 à 24,7) avaient tardé à commu­
niquer avec un professionnel de la santé 
pour des raisons liées à la pandémie.
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TABLEAU 2 
Prévalence des indicateurs de la santé mentale perçue, des problèmes liés à la prise de rendez-vous et du report de la communication avec un professionnel de la santé, de façon globale et 

avec stratification en fonction du sexe, du groupe d’âge, du nombre de problèmes de santé chroniques et du tertile de revenu du ménage, Canada

Prévalence en % (IC à 95 %)
De façon 
globale

Sexe Groupe d’âge (en années) Nombre de problèmes  
de santé chroniques

Tertile de revenu du ménage

n = 17 199 Hommes 
(n = 7 120)

Femmes 
(n = 10 017)

18 à 34 
(n = 2 719)

35 à 64 
(n = 9 087)

65 et plus 
(n = 5 393)

Aucun 
(n = 6 368)

1 
(n = 5 006)

≥ 2 
(n = 5 412)

Faible 
(n = 6 073)

Moyen 
(n = 5 039)

Élevé 
(n = 4 441)

Santé mentale perçue

Niveau élevé de santé 
mentale autoévaluée

42,9 
(41,5 à 44,3)

47,2  
(44,9 à 49,5)

39,3 
(37,6 à 41,1)

34,5 
(31,1 à 37,8)

42,9 
(41,0 à 44,9)

52,2 
(50,0 à 54,5)

49,4 
(47,1 à 51,8)

39,1 
(36,6 à 41,7)

34,6 
(32,2 à 37,0)

42,0 
(39,5 à 44,5)

42,9 
(40,3 à 45,6)

44,4 
(41,7 à 47,1)

Perception d’une 
détérioration de la  
santé mentale

37,7 
(36,3 à 39,1)

33,5 
(31,4 à 35,6)

41,3 
(39,5 à 43,1)

53,8 
(50,4 à 57,2)

37,0 
(35,2 à 38,8)

21,4 
(19,5 à 23,3)

37,9 
(35,7 à 40,2)

38,5 
(35,9 à 41,1)

36,2 
(33,7 à 38,7)

36,2 
(33,7 à 38,7)

36,2 
(33,6 à 38,7)

43,1 
(40,5 à 45,8)

Problèmes liés à la prise de rendez-vous

Aucun problème lié à la 
prise de rendez-vous

62,9 
(61,6 à 64,3)

66,4 
(64,3 à 68,4)

60,1 
(58,2 à 61,9)

63,5 
(60,2 à 66,9)

61,6 
(59,8 à 63,4)

65,1 
(62,9 à 67,3)

68,8 
(66,8 à 70,8)

60,8 
(58,2 à 63,5)

54,2 
(51,7 à 56,8)

63,5 
(61,1 à 65,9)

62,9 
(60,2 à 65,6)

61,8 
(59,2 à 64,5)

≥ 1 changement de 
rendez-vous lié à la 
pandémie

27,9 
(26,6 à 29,2)

25,9 
(23,9 à 27,8)

29,7 
(28,0 à 31,4)

28,3 
(25,0 à 31,5)

28,8 
(27,2 à 30,5)

25,6 
(23,5 à 27,6)

23,8 
(21,9 à 25,7)

29,3 
(26,8 à 31,8)

34,3 
(31,8 à 36,9)

25,8 
(23,7 à 28,0)

28,7 
(26,1 à 31,4)

30,1 
(27,6 à 32,6)

≥ 1 changement de 
rendez-vous sans lien 
avec la pandémie

3,5 
(3,0 à 3,9)

3,0 
(2,4 à 3,5)

3,8 
(3,2 à 4,5)

3,4 
(2,4 à 4,4)

3,2 
(2,6 à 3,8)

4,0 
(3,2 à 4,8)

2,6 
(2,0 à 3,2)

3,9 
(3,0 à 4,8)

4,8 
(3,7 à 5,8)

4,2 
(3,3 à 5,0)

3,2 
(2,4 à 3,9)

3,0 
(2,2 à 3,7)

≥ 1 rendez-vous non 
encore fixé, mais aucun 
changement de 
rendez-vous

5,7 
(5,0 à 6,3)

4,8 
(3,9 à 5,6)

6,4 
(5,5 à 7,3)

4,8 
(3,6 à 6,0)

6,3 
(5,4 à 7,3)

5,3 
(4,3 à 6,3)

4,8 
(3,9 à 5,7)

6,0 
(4,7 à 7,2)

6,7 
(5,6 à 7,7)

6,5 
(5,3 à 7,7)

5,2 
(4,2 à 6,3)

5,1 
(4,0 à 6,3)

Report de la communication avec un professionnel de la santé

Aucun report de la 
communication avec un 
professionnel de la santé

70,4 
(69,0 à 71,7)

73,9 
(71,8 à 76,1)

67,5 
(65,8 à 69,2)

63,4 
(60,0 à 66,8)

70,2 
(68,4 à 71,9)

78,6 
(76,8 à 80,5)

73,0 
(71,0 à 75,1)

68,8 
(66,1 à 71,4)

67,6 
(65,1 à 70,1)

68,5 
(66,0 à 70,9)

69,7 
(67,1 à 72,3)

71,8 
(69,4 à 74,1)

Report de la communica
tion pour des raisons 
liées à la pandémie

25,3 
(24,0 à 26,5)

21,8 
(19,8 à 23,7)

28,1 
(26,5 à 29,8)

30,3 
(27,0 à 33,6)

25,6 
(24,0 à 27,3)

18,9 
(17,0 à 20,7)

22,8 
(20,9 à 24,7)

26,5 
(24,1 à 28,9)

28,1 
(25,7 à 30,4)

25,9 
(23,7 à 28,1)

25,9 
(23,4 à 28,3)

25,0 
(22,7 à 27,3)

Report de la communica
tion uniquement pour 
d’autres raisons

4,4 
(3,7 à 5,1)

4,3 
(3,1 à 5,5)

4,4 
(3,6 à 5,2)

6,3 
(4,4 à 8,3)C

4,2 
(3,4 à 5,0)

2,5 
(1,8 à 3,2)

4,1 
(3,2 à 5,1)

4,7 
(3,1 à 6,4)C

4,3 
(3,3 à 5,4)

5,6 
(4,2 à 7,0)

4,4 
(3,1 à 5,7)

3,2 
(2,3 à 4,2)C

Source : Enquête sur l’accès aux soins de santé et aux produits pharmaceutiques pendant la pandémie (EASSPPP).

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Remarque : Les valeurs manquantes ont été supprimées lors du calcul de la prévalence.

C Les résultats doivent être interprétés avec prudence en raison de la grande variabilité de l’échantillonnage (coefficients de variation entre 15 et 35).
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TABLEAU 3 
Associations non ajustées et ajustées entre les problèmes liés à la prise de rendez-vous et les indicateurs  

de la santé mentale perçue, de façon globale et avec stratification, Canada

Niveau élevé de santé mentale autoévaluée Perception d’une détérioration de la santé mentale

% 
(IC à 95 %)

RC 
(IC à 95 %)

RCa 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

RC 
(IC à 95 %)

RCa 
(IC à 95 %)

De façon globale n = 14 813 n = 14 802

Aucun problème lié à la prise de rendez-vous
46,5 

(44,5 à 48,5)
Réf. Réf.

34,3 
(32,4 à 36,1)

Réf. Réf.

≥ 1 changement de rendez-vous lié  
à la pandémie

38,3 
(35,3 à 41,3)

0,72 
(0,62 à 0,83)

0,81 
(0,70 à 0,95)

45,7 
(42,7 à 48,7)

1,62 
(1,39 à 1,87)

1,50 
(1,28 à 1,75)

≥ 1 changement de rendez-vous sans lien  
avec la pandémie

41,0 
(34,2 à 47,8)

0,80 
(0,59 à 1,08)

0,94 
(0,70 à 1,26)

39,6 
(33,0 à 46,2)

1,26 
(0,94 à 1,68)

1,20 
(0,89 à 1,62)

≥ 1 rendez-vous non encore fixé, mais  
aucun changement de rendez-vous

34,7 
(29,1 à 40,2)

0,61 
(0,47 à 0,80)

0,64 
(0,49 à 0,84)

49,6 
(43,5 à 55,6)

1,89 
(1,46 à 2,43)

1,94 
(1,50 à 2,52)

Sexe

Homme n = 5 636 n = 5 631

Aucun problème lié à la prise de rendez-vous
49,9 

(46,9 à 52,9)
Réf. Réf.

31,9 
(29,1 à 34,6)

Réf. Réf.

≥ 1 changement de rendez-vous lié  
à la pandémie

43,1 
(38,2 à 47,9)

0,76 
(0,60 à 0,96)

0,80 
(0,63 à 1,01)

38,9 
(33,9 à 44,0)

1,36 
(1,06 à 1,75)

1,34 
(1,04 à 1,73)

Femme n = 7 642 n = 7 638

Aucun problème lié à la prise de rendez-vous
43,1 

(40,5 à 45,6)
Réf. Réf.

36,7 
(34,2 à 39,2)

Réf. Réf.

≥ 1 changement de rendez-vous lié  
à la pandémie

34,5 
(31,2 à 37,8)

0,70 
(0,58 à 0,83)

0,84 
(0,70 à 1,003)

51,1 
(47,4 à 54,8)

1,80 
(1,50 à 2,17)

1,65 
(1,35 à 2,01)

Groupe d’âge

18 à 34 ans n = 2 053 n = 2 050

Aucun problème lié à la prise de rendez-vous
39,0 

(34,0 à 43,9)
Réf. Réf.

51,0 
(46,2 à 55,8)

Réf. Réf.

≥ 1 changement de rendez-vous lié à la 
pandémie

29,3 
(22,4 à 36,1)

0,65 
(0,44 à 0,96)

0,77 
(0,52 à 1,14)

60,4 
(53,3 à 67,6)

1,47 
(1,03 à 2,10)

1,31 
(0,91 à 1,90)

35 à 64 ans n = 7 173 n = 7 166

Aucun problème lié à la prise de rendez-vous
45,4 

(42,7 à 48,1)
Réf. Réf.

33,6 
(31,2 à 36,0)

Réf. Réf.

≥ 1 changement de rendez-vous lié à la 
pandémie

40,9 
(37,0 à 44,9)

0,83 
(0,68 à 1,02)

0,96 
(0,78 à 1,17)

43,8 
(40,1 à 47,5)

1,54 
(1,28 à 1,85)

1,44 
(1,20 à 1,74)

65 ans et plus n = 4 052 n = 4 053

Aucun problème lié à la prise de rendez-vous
57,1 

(54,0 à 60,1)
Réf. Réf.

17,2 
(15,0 à 19,4)

Réf. Réf.

≥ 1 changement de rendez-vous lié à la 
pandémie

43,3 
(38,5 à 48,1)

0,57 
(0,45 à 0,73)

0,60 
(0,47 à 0,77)

31,6 
(26,9 à 36,3)

2,23 
(1,70 à 2,91)

2,25 
(1,71 à 2,96)

Nombre de problèmes de santé chroniques

Aucun n = 5 284 n = 5 280

Aucun problème lié à la prise de rendez-vous
51,0 

(48,0 à 54,1)
Réf. Réf.

35,6 
(32,7 à 38,5)

Réf. Réf.

≥ 1 changement de rendez-vous lié  
à la pandémie

49,1 
(44,1 à 54,1)

0,93 
(0,73 à 1,17)

0,94 
(0,73 à 1,19)

44,6 
(39,7 à 49,5)

1,46 
(1,16 à 1,83)

1,44 
(1,14 à 1,82)

1 n = 3 962 n = 3 957

Aucun problème lié à la prise de rendez-vous
43,0 

(39,5 à 46,5)
Réf. Réf.

33,7 
(30,3 à 37,2)

Réf. Réf.

≥ 1 changement de rendez-vous lié  
à la pandémie

32,3 
(27,6 à 37,0)

0,63 
(0,49 à 0,82)

0,73 
(0,56 à 0,95)

50,4 
(45,2 à 55,5)

1,99 
(1,54 à 2,59)

1,78 
(1,35 à 2,34)

Suite à la page suivante
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TABLEAU 3 (suite) 
Associations non ajustées et ajustées entre les problèmes liés à la prise de rendez-vous et les indicateurs  

de la santé mentale perçue, de façon globale et avec stratification, Canada

Niveau élevé de santé mentale autoévaluée Perception d’une détérioration de la santé mentale

% 
(IC à 95 %)

RC 
(IC à 95 %)

RCa 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

RC 
(IC à 95 %)

RCa 
(IC à 95 %)

2 ou plus n = 4 032 n = 4 032

Aucun problème lié à la prise de rendez-vous
39,3 

(35,8 à 42,8)
Réf. Réf.

31,5 
(28,0 à 34,9)

Réf. Réf.

≥ 1 changement de rendez-vous lié  
à la pandémie

28,9 
(24,3 à 33,5)

0,63 
(0,48 à 0,82)

0,74 
(0,57 à 0,97)

42,3 
(37,0 à 47,6)

1,60 
(1,21 à 2,11)

1,38 
(1,05 à 1,81)

Tertile de revenu du ménage

Faible n = 5 122 n = 5 116

Aucun problème lié à la prise de rendez-vous
45,7 

(42,3 à 49,0)
Réf. Réf.

32,2 
(28,8 à 35,6)

Réf. Réf.

≥ 1 changement de rendez-vous lié  
à la pandémie

34,5 
(29,8 à 39,1)

0,63 
(0,49 à 0,80)

0,72 
(0,56 à 0,91)

43,8 
(39,2 à 48,5)

1,64 
(1,28 à 2,10)

1,57 
(1,22 à 2,02)

Moyen n = 4 323 n = 4 326

Aucun problème lié à la prise de rendez-vous
47,4 

(44,0 à 50,7)
Réf. Réf.

30,5 
(27,3 à 33,7)

Réf. Réf.

≥ 1 changement de rendez-vous lié  
à la pandémie

35,7 
(30,5 à 40,8)

0,62 
(0,48 à 0,80)

0,72 
(0,55 à 0,93)

46,1 
(40,5 à 51,6)

1,95 
(1,49 à 2,55)

1,79 
(1,35 à 2,39)

Élevé n = 3 833 n = 3 827

Aucun problème lié à la prise de rendez-vous
46,4 

(42,8 à 50,0)
Réf. Réf.

40,1 
(36,7 à 43,6)

Réf. Réf.

≥ 1 changement de rendez-vous lié  
à la pandémie

44,0 
(38,7 à 49,4)

0,91 
(0,70 à 1,18)

1,01 
(0,77 à 1,32)

47,0 
(41,7 à 52,2)

1,32 
(1,02 à 1,71)

1,25 
(0,96 à 1,63)

Source : Enquête sur l’accès aux soins de santé et aux produits pharmaceutiques pendant la pandémie (EASSPPP).

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; RCa, rapport de cotes ajusté; Réf., groupe de référence.

Remarque : Les covariables des modèles ajustés étaient le sexe, l’âge, l’appartenance à un groupe dit racisé, le statut vis à vis de l’Immigration, le nombre de problèmes de santé chroniques (0, 1, 
2 ou plus), le tertile de revenu du ménage et la situation géographique. Les estimations en caractères gras des rapports de cotes ajustés et non ajustés ont des intervalles de confiance qui excluent le 
rapport de cotes de 1,00 (nul) et sont considérées comme statistiquement significatives.

personnes n’ayant aucun problème de santé 
chronique et des membres d’un ménage à 
revenu élevé (tableau 3).

Dans l’ensemble, comparativement aux per­
sonnes n’ayant pas eu de problèmes avec 
la prise de rendez-vous, les personnes ayant 
subi des changements de rendez-vous 
(RCa = 1,50, IC à 95 % : 1,28 à 1,75) liés 
à la pandémie et celles qui avaient des 
rendez-vous non encore fixés (RCa = 1,94, 
IC à 95 % : 1,50 à 2,52) étaient plus sus­
ceptibles de percevoir une détérioration de 
leur santé mentale avant et après ajustement 
pour tenir compte des covariables. Toute­
fois, la probabilité de percevoir une dété­
rioration de la santé mentale n’était pas 
significativement différente sur le plan sta­
tistique entre les personnes ayant subi des 
changements de rendez-vous non liés à la 
pandémie et celles n’ayant pas eu de pro­
blèmes liés à la prise de rendez-vous 
(tableau 3). 

Les probabilités non ajustées et ajustées 
de percevoir une détérioration de la santé 

mentale étaient beaucoup plus élevées 
chez les personnes ayant subi des change­
ments de rendez-vous liés à la pandémie 
que chez celles n’ayant eu aucun problème 
lié à la prise de rendez-vous chez les hom­
mes (RC = 1,36, IC à 95 % : 1,06 à 1,75; 
RCa = 1,34, IC à 95 % : 1,04 à 1,73), les 
femmes (RC = 1,80, IC à 95 %  : 1,50 à 
2,17; RCa = 1,65, IC à 95 % : 1,35 à 2,01), 
les personnes n’ayant aucun problème de 
santé chronique (RC = 1,46, IC à 95 % : 
1,16 à 1,83; RCa = 1,44, IC à 95 % : 1,14 
à 1,82) ou ayant un (RC = 1,99, IC à 95 % : 
1,54 à 2,59; RCa = 1,78, IC à 95 % : 1,35 à 
2,34) ou au moins deux problèmes de santé 
chroniques (RC = 1,60, 1,21 à 2,11; RCa = 
1,38, IC à 95 % : 1,05 à 1,81), les membres 
d’un ménage à revenu faible (RC = 1,64, 
IC à 95 % : 1,28 à 2,10; RCa = 1,57, IC à 
95 % : 1,22 à 2,02) ou moyen (RC = 1,95, 
IC à 95 % : 1,49 à 2,55; RCa = 1,79, IC à 
95 % : 1,35 à 2,39), les adultes d’âge moyen 
(RC = 1,54, IC à 95 % : 1,28 à 1,85; RCa = 
1,44, IC à 95 % : 1,20 à 1,74) et les aînés 
(RC = 2,23, IC à 95  %  : 1,70 à 2,91; 

RCa = 2,25, IC à 95 % : 1,71 à 2,96). La 
probabilité non ajustée de percevoir une 
détérioration de la santé mentale était éga­
lement beaucoup plus élevée chez les jeu­
nes adultes (RC = 1,47, IC à 95 % : 1,03 à 
2,10) et les membres d’un ménage à revenu 
élevé (RC = 1,32, IC à 95 % : 1,02 à 1,71) 
qui avaient subi des changements de ren­
dez-vous liés à la pandémie (tableau 3).

Report de la communication avec un 
professionnel de la santé et santé  
mentale perçue

Les résultats de la régression en ce qui 
concerne le report de la communication 
avec un professionnel de la santé sont pré­
sentés dans le tableau 4.

Dans l’ensemble, comparativement aux per­
sonnes n’ayant pas tardé à communiquer 
avec un professionnel de la santé, celles 
ayant tardé à le faire pour des raisons liées 
à la pandémie (RC = 0,46, IC à 95 %  : 
0,39 à 0,54; RCa = 0,52, IC à 95 % : 0,44 
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TABLEAU 4 
Associations non ajustées et ajustées entre le report de la communication avec un professionnel de la santé  

et les indicateurs de la santé mentale perçue, de façon globale et avec stratification, Canada

Niveau élevé de santé  
mentale autoévaluée

Perception d’une détérioration  
de la santé mentale

% 
(IC à 95 %)

RC 
(IC à 95 %)

RCa 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

RC 
(IC à 95 %)

RCa 
(IC à 95 %)

De façon globale n = 14 826 n = 14 814

Aucun report de la communication
48,9 

(47,1 à 50,8)
Réf. Réf.

31,7 
(30,0 à 33,5)

Réf. Réf.

Report de la communication pour des raisons  
liées à la pandémie

30,4 
(27,5 à 33,4)

0,46 
(0,39 à 0,54)

0,52 
(0,44 à 0,62)

53,9 
(50,6 à 57,1)

2,51 
(2,15 à 2,93)

2,31 
(1,97 à 2,72)

Report de la communication uniquement  
pour d’autres raisons

26,6 
(19,6 à 33,7)

0,38 
(0,26 à 0,55)

0,45 
(0,31 à 0,66)

58,0 
(49,7 à 66,2)

2,97 
(2,09 à 4,21)

2,43 
(1,68 à 3,52)

Sexe

Homme n = 6 012 n = 6 007

Aucun report de la communication
52,1 

(49,4 à 54,9)
Réf. Réf.

29,1 
(26,5 à 31,7)

Réf. Réf.

Report de la communication pour des raisons  
liées à la pandémie

36,1 
(30,9 à 41,2)

0,52 
(0,40 à 0,66)

0,56 
(0,44 à 0,73)

46,2 
(41,0 à 51,4)

2,09 
(1,63 à 2,68)

2,02 
(1,55 à 2,62)

Femme n = 8 212 n = 8 204

Aucun report de la communication
45,7 

(43,3 à 48,1)
Réf. Réf.

34,4 
(32,0 à 36,8)

Réf. Réf.

Report de la communication pour des raisons  
liées à la pandémie

26,5 
(23,2 à 29,8)

0,43 
(0,35 à 0,52)

0,49 
(0,40 à 0,61)

59,2  
(55,5 à 62,9)

2,77 
(2,29 à 3,34)

2,56 
(2,09 à 3,13)

Groupe d’âge

18 à 34 ans n = 2 155 n = 2 151

Aucun report de la communication
40,6 

(35,6 à 45,7)
Réf. Réf.

48,2 
(43,4 à 52,9)

Réf. Réf.

Report de la communication pour des raisons  
liées à la pandémie

27,3 
(21,3 à 33,3)

0,55 
(0,38 à 0,79)

0,60 
(0,41 à 0,88)

66,3 
(59,7 à 72,8)

2,11 
(1,49 à 3,00)

2,05 
(1,41 à 2,97)

35 à 64 ans n = 7 663 n = 7 656

Aucun report de la communication
48,2 

(45,7 à 50,7)
Réf. Réf.

31,9 
(29,6 à 34,2)

Réf. Réf.

Report de la communication pour des raisons  
liées à la pandémie

30,9 
(27,2 à 34,6)

0,48 
(0,39 à 0,59)

0,54 
(0,44 à 0,67)

50,3 
(46,2 à 54,3)

2,16 
(1,78 à 2,62)

2,16 
(1,78 à 2,62)

65 ans ou plus n = 4 406 n = 4 404

Aucun report de la communication
58,0 

(55,4 à 60,7)
Réf. Réf.

16,4 
(14,5 à 18,3)

Réf. Réf.

Report de la communication pour des raisons  
liées à la pandémie

34,7 
(29,2 à 40,2)

0,38 
(0,29 à 0,50)

0,41 
(0,31 à 0,54)

42,3 
(36,3 à 48,3)

3,73 
(2,82 à 4,95)

3,67 
(2,76 à 4,88)

Problèmes de santé chroniques

Aucun n = 5 535 n = 5 529

Aucun report de la communication
54,5 

(51,7 à 57,3)
Réf. Réf.

32,7 
(30,0 à 35,4)

Réf. Réf.

Report de la communication pour des raisons liées à 
la pandémie

38,3 
(33,4 à 43,2)

0,52 
(0,41 à 0,65)

0,55 
(0,43 à 0,70)

53,2 
(48,1 à 58,4)

2,35 
(1,84 à 2,99)

2,20 
(1,70 à 2,84)

1 n = 4 233 n = 4 229

Aucun report de la communication
45,2 

(42,0 à 48,4)
Réf. Réf.

32,3 
(29,2 à 35,5)

Réf. Réf.

Report de la communication pour des raisons liées à 
la pandémie

26,3 
(21,5 à 31,1)

0,43 
(0,33 à 0,57)

0,54 
(0,40 à 0,73)

55,2 
(49,8 à 60,6)

2,58 
(1,97 à 3,38)

2,26 
(1,69 à 3,02)

Suite à la page suivante
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Niveau élevé de santé  
mentale autoévaluée

Perception d’une détérioration  
de la santé mentale

% 
(IC à 95 %)

RC 
(IC à 95 %)

RCa 
(IC à 95 %)

% 
(IC à 95 %)

RC 
(IC à 95 %)

RCa 
(IC à 95 %)

2 ou plus n = 4 456 n = 4 453

Aucun report de la communication
41,1 

(37,9 à 44,4)
Réf. Réf.

28,9 
(25,9 à 31,9)

Réf. Réf.

Report de la communication pour des raisons  
liées à la pandémie

21,8 
(17,4 à 26,2)

0,40 
(0,30 à 0,54)

0,47 
(0,35 à 0,63)

53,2 
(47,9 à 58,6)

2,80 
(2,17 à 3,63)

2,53 
(1,92 à 3,33)

Tertile de revenu du ménage

Faible n = 5 526 n = 5 517

Aucun report de la communication
48,3 

(45,2 à 51,4)
Réf. Réf.

29,4 
(26,5 à 32,2)

Réf. Réf.

Report de la communication pour des raisons  
liées à la pandémie

29,0 
(23,9 à 34,0)

0,44 
(0,33 à 0,58)

0,49 
(0,37 à 0,65)

51,8 
(46,6 à 57,1)

2,59 
(2,02 à 3,32)

2,25 
(1,73 à 2,92)

Moyen n = 4 616 n = 4 617

Aucun report de la communication
48,8 

(45,6 à 52,0)
Réf. Réf.

28,3 
(25,5 à 31,1)

Réf. Réf.

Report de la communication pour des raisons  
liées à la pandémie

29,5 
(24,2 à 34,8)

0,44 
(0,33 à 0,58)

0,52 
(0,39 à 0,70)

53,0 
(47,3 à 58,7)

2,86 
(2,20 à 3,72)

2,68 
(2,01 à 3,57)

Élevé n = 4 082 n = 4 077

Aucun report de la communication
49,6 

(46,3 à 53,0)
Réf. Réf.

37,3 
(34,0 à 40,5)

Réf. Réf.

Report de la communication pour des raisons  
liées à la pandémie

32,9 
(28,2 à 37,5)

0,50 
(0,39 à 0,64)

0,55 
(0,42 à 0,71)

56,8 
(51,8 à 61,9)

2,22 
(1,73 à 2,85)

2,19 
(1,69 à 2,85)

Source : Enquête sur l’accès aux soins de santé et aux produits pharmaceutiques pendant la pandémie (EASSPPP).

Abréviations : RCa, rapport de cotes ajusté; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; Réf., groupe de référence.

Remarque : Les covariables des modèles ajustés étaient le sexe, l’âge, l’appartenance à un groupe dit racisé, le statut vis à vis de l’immigration, le nombre de problèmes de santé chroniques (0, 1, 
2 ou plus), le tertile de revenu du ménage et la situation géographique. Les estimations en caractères gras des rapports de cotes ajustés et non ajustés ont des intervalles de confiance qui excluent le 
rapport de cotes de 1,00 (nul) et sont considérées comme statistiquement significatives.

TABLEAU 4 (suite) 
Associations non ajustées et ajustées entre le report de la communication avec un professionnel de la santé  

et les indicateurs de la santé mentale perçue, de façon globale et avec stratification, Canada

à 0,62) et celles ayant tardé à le faire uni­
quement pour d’autres raisons (RC = 0,38, 
0,26 à 0,55; RCa = 0,45, 0,31 à 0,66) étaient 
moins susceptibles de déclarer avoir un 
niveau élevé de santé mentale autoévaluée 
avant et après l’ajustement (tableau 4). 

Les probabilités non ajustées et ajustées 
de déclarer un niveau élevé de santé men­
tale autoévaluée étaient beaucoup plus 
faibles chez les personnes ayant tardé à 
communiquer avec un professionnel de la 
santé pour des raisons liées à la pandémie 
que chez celles n’ayant pas tardé à le faire 
(plage de RC de 0,38 à 0,55; plage de RCa 
de 0,41 à 0,60) à travers les catégories de 
sexe, de groupe d’âge, de tertile de revenu 
du ménage et de problème de santé chro­
nique (tableau 4).

Dans l’ensemble, comparativement aux per­
sonnes n’ayant pas tardé à communiquer 
avec un professionnel de la santé, les pro­
babilités de percevoir une détérioration de 

la santé mentale étaient beaucoup plus éle­
vées chez les personnes ayant tardé à com­
muniquer avec un professionnel de la santé 
pour des raisons liées à la pandémie (RC = 
2,51, IC à 95 % : 2,15 à 2,93; RCa = 2,31, 
IC à 95 % : 1,97 à 2,72) et pour d’autres 
raisons (RC = 2,97, IC à 95 % : 2,09 à 4,21; 
RCa = 2,43, IC à 95 % : 1,68 à 3,52), avant 
et après ajustement. Les probabilités non 
ajustées et ajustées de percevoir une dété­
rioration de la santé mentale étaient beau­
coup plus élevées chez les personnes 
ayant tardé à communiquer avec un pro­
fessionnel de la santé pour des raisons 
liées à la pandémie que chez celles 
n’ayant pas tardé à le faire (plage de RC 
de 2,09 à 3,73; plage de RCa de 2,02 à 
3,67) à travers les catégories de sexe, de 
groupe d’âge, de tertile de revenu du 
ménage et de problème de santé chro­
nique. Fait à noter, l’association entre le 
fait d’avoir tardé à communiquer avec un 
professionnel de la santé pour des raisons 
liées à la pandémie et la perception d’une 

détérioration de la santé mentale était 
plus forte chez les aînés (RC = 3,73, IC à 
95 % : 2,82 à 4,95; RCa = 3,67, IC à 95 % : 
2,76 à 4,88) que chez les adultes d’âge 
moyen (RC = 2,16, IC à 95 % : 1,78 à 
2,62; RCa = 2,16, IC à 95 % : 1,78 à 2,62) 
(tableau 4).

Analyse

La pandémie de COVID-19 a entraîné une 
réduction de l’offre de soins pour les pro­
blèmes de santé non liés à la COVID-199 et 
elle a découragé certaines personnes de 
chercher à obtenir des soins de santé par 
crainte de contracter la COVID-19 ou de 
surcharger le système de santé11. Ces chan­
gements généralisés en ce qui concerne 
l’offre de soins de santé et la recherche de 
soins de santé pendant la pandémie ont 
coïncidé avec une diminution de la santé 
mentale de la population1-3. Notre étude 
visait à déterminer si les obstacles en matière 
de soins de santé pouvaient expliquer le 
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déclin de la santé mentale perçue. Nous 
avons constaté que plusieurs obstacles en 
matière de soins de santé étaient associés 
à des indicateurs d’une santé mentale moins 
favorable, notamment les changements de 
rendez-vous liés à la pandémie, les ren­
dez-vous non encore fixés et le report de 
la communication avec un professionnel 
de la santé pour des raisons liées à la pan­
démie ou pour d’autres raisons.

Au-delà de la prévention des décès et des 
maladies, l’accès en temps opportun aux 
soins de santé est primordial pour le bien-
être mental et physique de la population12. 
La grande majorité des personnes ayant 
eu de la difficulté à accéder à des soins de 
santé pendant la pandémie ont déclaré 
que cela avait eu une incidence négative 
sur leur vie, les répercussions le plus fré­
quemment signalées étant l’inquiétude, le 
stress ou l’anxiété; la douleur; une dété­
rioration de la santé et des problèmes liés 
aux activités de la vie quotidienne11. Les 
problèmes liés à la prise de rendez-vous 
pourraient avoir une incidence négative 
directe ou indirecte sur la santé mentale 
perçue en influant sur d’autres détermi­
nants de la santé mentale (état de santé, 
activité physique, capacité d’adaptation, 
sentiment de contrôle et autoefficacité)25. 
Les travaux de recherche ultérieurs pour­
raient explorer l’association potentielle 
entre les temps d’attente prolongés en 
soins de santé et d’autres indicateurs de la 
santé mentale (et leurs déterminants), 
notamment des résultats positifs en 
matière de santé mentale qui vont au-delà 
d’un niveau élevé de santé mentale autoé­
valuée ou de mesures validées de la mala­
die mentale.

Sachant que les répercussions des obsta­
cles en matière de soins de santé peuvent 
être variables d’un sous-groupe à l’autre, 
nous avons stratifié nos analyses en fonc­
tion du sexe, du groupe d’âge, du nombre 
de problèmes de santé chroniques et du 
tertile de revenu du ménage. Nous avons 
constaté que la relation entre les change­
ments de rendez-vous liés à la pandémie 
et les deux indicateurs de la santé mentale 
perçue persistait chez les aînés, les per­
sonnes atteintes d’un ou de multiples pro­
blèmes de santé chroniques et les ménages 
à revenu faible ou moyen. Étant donné 
que ces sous-groupes de population ont 
tendance à avoir de plus grands besoins 
en matière de santé19,34, les changements 
de rendez-vous liés à la pandémie pour­
raient avoir eu une incidence dispropor­
tionnée sur leur santé mentale perçue12. 

En mettant l’accent sur les conséquences 
potentielles des temps d’attente prolongés 
sur la santé mentale, en particulier chez 
les personnes dont les besoins sont les 
plus grands, nos constatations peuvent 
éclairer les décideurs au sujet de l’affecta­
tion des ressources en soins de santé.

La décision de reporter la recherche de 
soins de santé par crainte de s’exposer à 
la COVID-19 ou de surcharger le système 
de santé peut susciter chez les individus 
des sentiments d’angoisse et de stress. 
Nos résultats montrent que les adultes au 
Canada ayant tardé à communiquer avec 
un professionnel de la santé pour des rai­
sons liées à la pandémie ou pour d’autres 
raisons étaient moins susceptibles de décla­
rer avoir un niveau élevé de santé mentale 
autoévaluée et plus susceptibles de perce­
voir une détérioration de leur santé mentale 
que ceux n’ayant pas tardé à communi­
quer avec un professionnel de la santé. De 
plus, dans tous les groupes sociodémogra­
phiques, ceux ayant tardé à communiquer 
avec un professionnel de la santé pour des 
raisons liées à la pandémie avaient une 
moins bonne santé mentale perçue que 
ceux qui n’avaient pas tardé à le faire. 

Ces résultats corroborent la littérature scien­
tifique montrant que la perception d’un 
risque accru de contracter la COVID-19 est 
associée à une moins bonne santé men­
tale, notamment à une probabilité moindre 
de déclarer un niveau élevé de santé men­
tale autoévaluée35 et à une hausse des 
symptômes de dépression et d’anxiété36. 
L’incertitude et le stress associés au fait 
d’avoir des besoins non comblés en matière 
de santé et au fait de voir sa santé se dété­
riorer parce que l’on tarde à se faire soi­
gner peuvent aggraver ces effets. En effet, 
de récents travaux de recherche ont révélé 
que les Américains âgés dont la santé 
mentale ou physique autoévaluée est fai­
ble étaient plus susceptibles de percevoir 
des effets négatifs sur leur santé s’ils tar­
daient à se faire soigner21. Le fait de tarder 
à communiquer avec un professionnel de 
la santé pourrait également refléter un 
comportement d’évitement, qui a été 
associé à des taux accrus de dépression et 
d’anxiété pendant la pandémie37.

La forte association que nous avons obser­
vée dans notre étude entre le fait de tarder 
à communiquer avec un professionnel de 
la santé et une moins bonne santé men­
tale perçue souligne l’importance de con­
tinuer à diffuser des messages de santé 

publique encourageant les gens à chercher 
à obtenir les soins dont ils ont besoin. Les 
fournisseurs de soins primaires et les 
autres cliniciens peuvent jouer un rôle 
important en conseillant les patients qui 
hésitent à demander des soins et en répon­
dant à leurs préoccupations en matière de 
sécurité liées à la COVID-19. L’accès à 
d’autres modalités de soins, comme la télé­
santé38, et la mise en œuvre de mesures de 
santé et de sécurité, comme l’évaluation 
des symptômes de la COVID-19 et l’infor­
mation des patients potentiels à ce sujet, 
pourraient réduire la prévalence des retards 
dans la communication avec les profes­
sionnels de la santé. Des travaux de 
recherche ultérieurs pourraient explorer 
d’autres raisons pour lesquelles les gens 
ont tardé à se faire soigner pendant la 
pandémie et identifier des points d’inter­
vention. Les travaux de recherche qui 
seront menés ultérieurement au Canada 
pourraient également tenir compte d’autres 
sous-groupes de population ayant eu des 
difficultés à obtenir des soins de santé 
pendant la pandémie, comme ceux qui 
ont été cités dans une étude américaine 
(personnes qui prodiguent des soins à des 
adultes sans être rémunérées, personnes 
en situation de handicap et membres de 
groupes racisés)39.

Points forts et limites

Notre étude fournit une analyse nuancée 
de la relation entre divers types d’obs­
tacles en matière de soins de santé et dif­
férents indicateurs de la santé mentale 
perçue chez les adultes au Canada pen­
dant la pandémie. L’échantillon de taille 
importante, basé sur la population, nous a 
permis d’étudier ces associations au sein 
de différents groupes sociodémographiques 
et de tenir compte de covariables importantes.

Notre étude n’est toutefois pas exempte 
de limites. L’EASSPPP faisait appel à un 
plan transversal, ce qui empêche d’induire 
une directionnalité et une causalité aux 
observations. Le taux de réponse de 
l’EASSPPP était inférieur à 50  %, mais 
une pondération a été élaborée pour atté­
nuer les biais associés aux cas de non-
réponse. Les enfants et les jeunes, les 
personnes vivant en établissement et les 
personnes vivant dans les territoires, dans 
les réserves ou dans d’autres établisse­
ments autochtones n’ont pas été inclus 
dans l’enquête, ce qui a une incidence sur 
la généralisabilité des résultats, car ces 
groupes de population sont également 
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vulnérables aux effets des obstacles en 
matière de soins de santé40-42.

Les données de l’enquête ont été autodé­
clarées, ce qui signifie que des erreurs de 
classement sont possibles en ce qui con­
cerne le revenu du ménage et qu’un biais 
de rappel est possible en ce qui concerne 
les expériences et les besoins en matière 
de soins de santé. Il est possible que le 
revenu déclaré par un ménage donné ne 
reflète pas son revenu avant la pandémie, 
par exemple si des membres du ménage 
ont perdu leur emploi ou ont eu recours 
aux programmes d’aide liés à la COVID-19 
offerts en 202043. En outre, certaines ana­
lyses stratifiées comportaient des cova­
riables présentant une grande variabilité 
d’échantillonnage. 

Nous n’avons pu utiliser qu’un seul indi­
cateur de santé mentale positive, ce qui 
limite la compréhension de la relation 
entre les obstacles en matière de soins de 
santé et la santé mentale positive (et la 
santé mentale en général). Dans notre 
étude, nous avons regroupé les obstacles 
en matière de soins de santé pour l’en­
semble des services de santé, mais les 
répercussions de ces obstacles sur la santé 
mentale sont variables selon le type de 
service (soins urgents ou de routine, santé 
physique ou mentale, etc.). Par ailleurs, 
on ne sait pas combien de changements 
de rendez-vous ont été faits à la demande 
des fournisseurs de soins de santé et à la 
demande des patients. De même, on 
ignore le type de changement apporté aux 
rendez-vous, c’est-à-dire si les rendez-
vous ont été annulés, reportés ou retardés. 
Nous avons regroupé les expériences des 
personnes ayant tardé à communiquer 
avec un professionnel de la santé parce 
qu’elles craignaient de contracter la COVID-
19 et les expériences de celles craignant 
de surcharger le système de santé. Ces 
diverses motivations liées à la pandémie 
pourraient avoir des conséquences diffé­
rentes sur de multiples dimensions de la 
santé mentale. Finalement, nous avons 
adopté une approche très prudente pour 
tester les différences entre les prévalences 
et les rapports de cotes, soit en utilisant le 
chevauchement des intervalles de confiance 
pour souligner les différences statistique­
ment significatives d’intérêt.

Conclusion

Au cours de la première année de la pan­
démie de COVID-19, il y avait une associa­
tion négative entre divers obstacles en 

matière de soins de santé  à  notamment 
des changements de rendez-vous liés à la 
pandémie, des rendez-vous non encore 
fixés et un report de la communication 
avec un professionnel de la santé pour 
quelque raison que ce soit à et un niveau 
élevé de santé mentale autoévaluée, ainsi 
qu’une association positive entre ces obs­
tacles et la perception d’une détérioration 
de la santé mentale. L’association entre les 
changements de rendez-vous liés à la pan­
démie et la perception d’une santé men­
tale défavorable persistait dans les groupes 
sociodémographiques qui avaient tendance 
à avoir de plus grands besoins en matière 
de santé. La relation entre le report de la 
communication avec un professionnel de 
la santé pour des raisons liées à la pandé­
mie et la perception d’une santé mentale 
défavorable persistait dans tous les groupes 
sociodémographiques étudiés. Dans le con­
texte de la période de rétablissement sui­
vant la pandémie, il faut effectuer une 
surveillance continue afin de suivre la pré­
valence des obstacles en matière de soins 
de santé et la santé mentale de la popula­
tion canadienne.
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Nouvelle publication!

Statistiques canadiennes sur le cancer 2023 a été publié le 8 novembre 2023.

La publication de Statistiques canadiennes sur le cancer 2023 a été le résultat d’une collaboration entre la 
Société canadienne du cancer, Statistique Canada et l’Agence de la santé publique du Canada, avec les 
données provenant des registres provinciaux et territoriaux du cancer. Les analyses ont été effectuées par 
Statistique Canada et l’Agence de la santé publique du Canada. On retrouve dans ce rapport des estimations de l’incidence et de la 
mortalité du cancer, ainsi que de la survie au cancer pour 2023.

Points saillants

•	 Chez les hommes et les femmes, le taux de mortalité du cancer du poumon a diminué de 3,8 % par année depuis 2015. Cela repré­
sente la plus importante diminution annuelle de taux de mortalité pour tous les types de cancer ayant fait l’objet d’une analyse, et 
la diminution la plus rapide du cancer du poumon jusqu’à maintenant au Canada.

•	 La probabilité de développer le cancer au cours de la vie est de 45 % et est semblable chez les hommes et les femmes.

•	 Chez les hommes, les plus importantes diminutions de l’incidence du cancer ont été observées pour le cancer colorectal (−4,0 % 
par année depuis 2014), le cancer du poumon (−2,6 % par année depuis 2012) et la leucémie (−2,0 % par année depuis 2011). 

•	 Chez les femmes, les plus importantes diminutions de l’incidence du cancer ont été observées pour le cancer colorectal (−3,1 % 
par année depuis 2014), le cancer thyroïdien (−2,6 % par année depuis 2012) et le cancer de l’ovaire (−2,6 % par année depuis 
2014).

•	 La plus importante augmentation significative de l’incidence du cancer chez les hommes était pour le mélanome (2,2 % par année 
depuis 1984).

•	 Chez les femmes, le cancer du col de l’utérus est le cancer subissant l’augmentation la plus rapide (3,7 % par année depuis 2015), 
ce qui marque la première augmentation significative de l’incidence du cancer du col de l’utérus depuis 1984.

•	 On s’attend à ce qu’environ un Canadien sur quatre meure du cancer.

•	 La probabilité de mourir du cancer est légèrement plus élevée chez les hommes (24 %) que chez les femmes (21 %).

•	 Chez les hommes, les plus importantes diminutions 
du taux de mortalité du cancer après le cancer du 
poumon (−4,3 % par année depuis 2014) ont été 
observées pour le cancer de la vessie (−3,4 % par 
année depuis 2016), le cancer du rein et du bassinet 
du rein (−3,1 % par année depuis 2014) et le mélanome 
(−2,6 % par année depuis 2013). 

•	 Chez les femmes, les plus importantes diminutions 
du taux de mortalité après le cancer du poumon 
(−4,1 % par année depuis 2016) ont été observées 
pour le lymphome de Hodgkin (−3,2 % par année 
depuis 1984), le cancer colorectal (−3,1 % par année 
depuis 2014) et le mélanome (−3,0 % par année 
depuis 2014).

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

Avis de publication

Statistiques canadiennes sur le cancer 2023
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Appel à contributions : Renforcer les données probantes pour 
éclairer les politiques et les pratiques : expériences naturelles 
sur les environnements bâtis, les comportements  
en matière de santé et les maladies chroniques

Rédacteurs invités : Stephanie Prince Ware, Ph. D. (Agence de la santé publique du Canada), Gavin McCormack, 
Ph. D. (Université de Calgary)

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

L’endroit où nous travaillons, apprenons, jouons, mangeons et vivons a des répercussions importantes sur la santé. L’environnement 
bâti est associé au développement des maladies chroniques, et les comportements liés à la santé sont souvent considérés comme les 
voies critiques menant à cette relation1,2. L’environnement bâti désigne tout élément de l’environnement physique créé ou modifié par 
l’humain et inclut les structures et les bâtiments, les installations de loisir, les espaces verts et les parcs, les infrastructures de trans­
port et l’aménagement des collectivités.

Les expériences naturelles sont des interventions qui se produisent sans que le chercheur ne puisse interférer sur l’intervention ou 
l’exposition à cette intervention3,4. Elles offrent la possibilité d’évaluer les effets des interventions « naturelles », comme les modifica­
tions apportées à l’environnement bâti (p. ex. la création d’une nouvelle piste cyclable, l’amélioration des parcs, la modification des 
infrastructures dans les écoles ou les lieux de travail, la construction d’une nouvelle installation de loisirs ou d’une nouvelle épicerie) 
sur les comportements liés à la santé et les risques de maladies chroniques. Les expériences naturelles s’avèrent souvent plus pra­
tiques pour étudier les effets des interventions environnementales sur la santé par rapport aux études expérimentales classiques 
(p. ex. les essais contrôlés randomisés). Comparativement aux études transversales, les expériences naturelles permettent de générer 
des données probantes rigoureuses pour mieux établir la causalité et de comprendre la mise en œuvre des interventions dans des 
situations du « monde réel ».

Ce numéro spécial se veut une réponse à l’appel à l’action lancé par l’administratrice en chef de la santé publique dans son rapport 
annuel de 2017 en vue d’évaluer davantage les effets des caractéristiques de l’aménagement des collectivités sur la santé au Canada5. 
Il fait écho à l’intérêt grandissant des milieux universitaires et décisionnels pour l’utilité des expériences naturelles en tant qu’outil 
essentiel pour faire progresser l’ensemble des données probantes et pour guider les interventions visant à améliorer la santé publique 
et des populations6,7. Plus précisément, ce numéro spécial sur les expériences naturelles a pour objectif de fournir en temps opportun 
des données probantes pour mieux comprendre l’efficacité des interventions touchant les environnements bâtis sur les comporte­
ments liés à la santé et la prévention des maladies chroniques dans le contexte canadien. 

Les rédacteurs de la revue Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques 
sollicitent des articles de recherche d’actualité pertinents qui présentent de nouvelles conclusions ou qui résument ou examinent les 
données probantes actuelles sur des expériences naturelles touchant l’environnement bâti (ou des politiques connexes) qui influent 
sur les comportements en matière de santé ayant des répercussions sur la prévention des maladies chroniques au Canada. 

Ces sujets pertinents peuvent comprendre ce qui suit :

•	 les environnements bâtis, notamment les collectivités ou les quartiers, les lieux de travail, les écoles, les infrastructures de trans­
port, les milieux de vie, les environnements de loisirs, les parcs, les terrains de jeux, les espaces verts, les espaces publics ouverts, 
les environnements naturels et les résidences pour personnes âgées; 

•	 tous les comportements liés à la santé, notamment l’activité physique, le comportement sédentaire, le sommeil, la consommation 
alimentaire, le tabagisme et l’utilisation de substances;

•	 les maladies chroniques et les résultats liés à la santé, notamment l’indice de masse corporelle, la condition physique, la tension 
artérielle, les lipides sanguins, la glycémie, les blessures, les chutes, la santé mentale, le stress, la dépression, l’anxiété, la maladie 
d’Alzheimer, la démence, l’obésité, le syndrome métabolique, les maladies cardiovasculaires, le cancer, le diabète et les maladies 
pulmonaires.
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Les soumissions internationales seront prises en compte si elles contiennent des données ou des résultats canadiens (p. ex. dans le 
cadre d’études multipays ou de comparaisons mondiales) ou une analyse fondée sur des données probantes des implications pour la 
santé de la collectivité ou de la population au Canada.

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

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

Échéance pour les soumissions : 30 novembre 2024
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