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Points saillants

•	 Les 93 études passées en revue ont 
identifié 29 catégories de détermi­
nants sociaux de la santé associés 
à la santé cognitive des adultes au 
Canada. 

•	 La scolarité et le soutien social ont 
été les catégories de déterminants 
sociaux de la santé les plus fré­
quemment étudiées.

•	 La plupart des déterminants étu­
diés relevaient des contextes avec 
lesquels les individus interagissent 
directement, alors que les détermi­
nants systémiques et structurels 
ont été moins souvent étudiés.

•	 Près de la moitié des études ont été 
menées en Ontario ou au Québec 
et on ne dispose d’aucune étude spé­
cifique pour le Yukon, les Territoires 
du Nord-Ouest, le Nunavut, la 
Nouvelle-Écosse et l’Île-du-Prince- 
Édouard.

•	 Seules deux études intervention­
nelles ont évalué l’impact des 
déterminants sociaux de la santé 
sur la santé cognitive, ce qui révèle 
une lacune dans l’intégration des 
évaluations de l’impact sur la santé 
dans les initiatives de santé publique.

Synthèse des données probantes  
par O’Connor S et al. 

dans la Revue PSPMC mise à disposition 
selon les termes de la licence internationale 

Creative Commons Attribution 4.0

Synthèse des données probantes

Cartographie des déterminants sociaux de la santé cognitive 
au Canada : un examen de la portée
Sarah O’Connor*, Dt. P., M. Sc.; Teodora Riglea*, Inf. Aut., M. Sc.; Mathilde Lavigne-Robichaud, Ph. D.; Lucie Lapierre, Ph. D.

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

Résumé

Introduction. Nous avons cherché à caractériser la littérature évaluant les associations 
entre les déterminants sociaux de la santé et la santé cognitive des adultes au Canada.

Méthodologie. Nous avons recherché dans les bases de données Embase, CENTRAL, 
Global Health et MEDLINE par l’intermédiaire d’Ovid, depuis leur création jusqu’au 
20 février 2024, des études portant sur les associations entre les déterminants sociaux 
de la santé et la santé cognitive chez les adultes canadiens, indépendamment de l’état 
de santé ou de l’état cognitif. 

Résultats. Nous avons recensé 159 publications couvrant 93 études, 27 % (n = 25) 
avec une couverture nationale et 48 % (n = 45) portant sur l’Ontario ou le Québec. Sur 
les 410 associations entre déterminants sociaux de la santé et cognition, 20 provenaient 
de 6 études qualitatives et 390 de 87 études quantitatives. La scolarité s’est révélée la 
catégorie la plus fréquemment évaluée (46 %) parmi les 29 catégories de déterminants 
sociaux de la santé citées, suivie du soutien social (24 %), du revenu du ménage ou de 
l’individu (19 %), de l’état matrimonial (17 %), de la profession (16 %), du milieu 
urbain ou rural de résidence (16 %), de la modalité de résidence ou de la composition 
du ménage (12 %) et des facteurs environnementaux (13 %). Les deux tiers (67 %) des 
études ont porté sur diverses dimensions de la santé cognitive, tandis que 41 % ont 
évalué la démence (tous types confondus). La plupart des déterminants sociaux de la 
santé étudiés relèvent des contextes avec lesquels les individus interagissent directe­
ment. Ceux liés à l’exposition à l’environnement ou à la pollution, aux normes socié­
tales, aux croyances, aux valeurs et aux pratiques ont été moins souvent évalués.

Conclusion. Cet examen de la portée fournit un état des lieux détaillé de la littérature 
sur les déterminants sociaux de la santé et la santé cognitive au Canada. Elle met en 
avant l’importance de prendre en compte une gamme complète de déterminants sociaux 
de la santé et d’utiliser diverses sources de données et d’approches de collecte de don­
nées. Les résultats révèlent également quels déterminants sociaux de la santé demeurent 
largement inexplorés et devraient donc être priorisés dans les recherches futures. 

Mots-clés : démence, déterminants sociaux de la santé, étude exploratoire, maladie 
d’Alzheimer, cognition, éducation, soutien social 
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Introduction

En 2022-2023, environ 487  000 (6,2  %) 
des Canadiens de 65 ans et plus vivaient 
avec une démence diagnostiquée, 99 000 
ayant été nouvellement diagnostiqués au 
cours de cette période1. Bien que le taux 
d’incidence de la démence dans ce groupe 
d’âge ait diminué depuis 10 ans, le nom­
bre total de Canadiens atteints de démence 
devrait augmenter en raison du vieillisse­
ment de la population2. En réponse au 
besoin urgent de comprendre et de préve­
nir la démence, le Parlement du Canada a 
adopté la Loi relative à une stratégie natio-
nale sur la maladie d’Alzheimer et d’autres 
démences3 en 2017. En 2019, le ministère 
fédéral de la Santé a publié la première 
stratégie nationale, Une stratégie cana-
dienne sur la démence. Ensemble, nous y 
aspirons4 et, par la suite, les rapports 
annuels qui s’y rapportent5,6. 

En 2024, la commission Lancet sur la 
démence a estimé que 45,3 % des cas de 
démence étaient explicables par 14 fac­
teurs de risque : 1) un niveau de scolarité 
moins élevé, 2) une perte auditive, 3) un 
taux élevé de cholestérol à lipoprotéines 
de faible densité, 4) la dépression, 5) des 
lésions cérébrales traumatiques, 6) l’inac­
tivité physique, 7) le diabète, 8) le 
tabagisme, 9) l’hypertension, 10) l’obésité, 
11) une consommation excessive d’alcool, 
12) l’isolement social, 13) la pollution de 
l’air et 14) une perte visuelle7. Bien que 
nombre de ces facteurs de risque soient 
modifiables au niveau individuel, tout le 
monde n’a pas accès aux ressources 
nécessaires pour les réduire efficace­
ment8,9. Comme l’a fait remarquer la 
Société Alzheimer du Canada, « ces fac­
teurs de risque ne sont vraiment modi­
fiables que si les soutiens appropriés sont 
fournis par nos communautés, les orga­
nismes de santé publique et d’autres orga­
nisations gouvernementales »8, p.50.

Les déterminants sociaux de la santé – les 
conditions de l’environnement dans lequel 
« les gens naissent, grandissent, vivent, tra­
vaillent et vieillissent » [traduction]10, p.76 – 
influencent profondément l’exposition des 
personnes aux facteurs de risque relevés 
par la Commission Lancet ou leur capacité 
à les modifier7,8. Les différences dans la 
répartition de ces déterminants entre divers 
sous-groupes ou populations découlent de 
structures sociales, politiques et économi­
ques systémiques établies, qui entraînent des 
inégalités socio-économiques et sanitaires 

et, ultimement, des disparités dans les 
résultats en matière de santé, dont ceux 
associés aux maladies cognitives11.

Le cadre proposé par Adkins-Jackson et 
ses collaborateurs11 intègre le modèle éco­
logique de Bronfenbrenner12 pour illustrer 
la manière dont les déterminants sociaux 
de la santé ont une influence sur le ris­
que de démence classée comme maladie 
d’Alzheimer. Ce cadre présente un conti­
nuum de systèmes intégrés et interdépen­
dants : le microsystème (les contextes avec 
lesquels les individus interagissent direc­
tement), le mésosystème (les interactions 
entre microsystèmes), l’exosystème (les 
facteurs qui influencent indirectement la 
santé, tels que le changement climatique), 
le macrosystème (les normes sociétales, 
les croyances, les valeurs et les pratiques 
établies dans la société dans laquelle les 
individus vivent et qui influencent les 
microsystèmes) et le chronosystème (l’ex­
position aux déterminants sociaux de la 
santé au cours de la vie)11 (voir la figure 
supplémentaire 1 à l’adresse https://osf 
.io/w4mqc). Les principaux déterminants 
sociaux de la santé qui influencent la 
santé cognitive et la démence sont ainsi 
les 14 facteurs de risque établis par la 
Commission Lancet7 auxquels s’ajoutent 
le fait de vivre dans un quartier défavo­
risé, les conditions de travail et la profes­
sion, l’insécurité financière et alimentaire, 
la pauvreté, le logement et d’autres fac­
teurs. Ces facteurs sont à leur tour influen­
cés par des déterminants sociaux de la 
santé systémiques plus larges tels que le 
racisme structurel, la discrimination ou 
l’âgisme13.

Bien que la stratégie nationale du Canada 
en matière de démence3 fasse de la pré­
vention un objectif central, elle met l’ac­
cent principalement sur les facteurs de risque 
individuels soulevés par la Commission 
Lancet7  : il est moins facile de cibler les 
déterminants structurels plus larges de ces 
facteurs de risque. Étant donné que l’in­
terdépendance des systèmes associés aux 
déterminants sociaux de la santé peut 
entraîner une cascade d’effets sur la capa­
cité des individus à agir sur les facteurs de 
risque modifiables et à prendre des 
mesures pour prévenir les maladies11, il 
s’avère essentiel d’étudier les détermi­
nants sociaux structurels de la santé qui 
façonnent les disparités en matière de 
santé et l’incidence des maladies cogni­
tives au Canada. Or, bien que le rôle des 
déterminants sociaux de la santé dans la 
santé cognitive et la démence suscite un 

intérêt croissant8, nous ne disposons pas 
encore d’une synthèse complète de la lit­
térature scientifique canadienne portant 
sur les associations entre les déterminants 
sociaux de la santé et la cognition.

L’objectif de cet examen de la portée était 
d’offrir un bilan de l’état des connais­
sances sur les déterminants sociaux de la 
santé qui ont une incidence sur la santé 
cognitive chez les adultes au Canada.

Méthodologie

Cet examen de la portée a été réalisé 
conformément au guide du JBI pour les 
examens de la portée14 et à l’approche en 
six étapes d’Arksey et O’Malley15 et de 
Levac et ses collaborateurs16. Nous avons 
suivi les directives PRISMA-ScR [Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses extension for Scoping 
Reviews]17. Notre protocole est disponible 
à l’adresse https://osf.io/48szp.

Critères d’admissibilité

Nous avons inclus les études qui éva­
luaient tous les niveaux de santé cognitive 
(un état cognitif sain, une déficience 
cognitive légère ou une démence diagnos­
tiquée [de tous types]) dans des échantil­
lons de participants adultes de 18 ans ou 
plus ou dans des échantillons de jeunes et 
d’adultes composés principalement (80 % 
ou plus) d’adultes. Aucune restriction n’a 
été imposée sur les conditions de santé 
préexistantes, en particulier sur les mala­
dies susceptibles d’avoir une incidence 
sur la santé cognitive. Bien que nous 
n’ayons pas inclus les études ciblant les 
proches aidants, nous avons inclus des 
études dans lesquelles la présence de 
proches aidants a été considérée comme 
un déterminant social de la santé pour la 
santé cognitive. 

Seules les études portant sur des popula­
tions vivant au Canada ont été retenues. 
Les études multinationales ont été incluses 
si on pouvait en extraire des résultats spé­
cifiques au Canada.

Nous avons inclus les études qui éva­
luaient une association entre des détermi­
nants sociaux de la santé et au moins une 
dimension de la santé cognitive. Nous 
avons d’abord limité notre définition des 
déterminants sociaux de la santé à celle 
de l’Organisation mondiale de la santé10, 
puis nous avons élargi notre analyse afin 
d’inclure ceux relevés par Adkins-Jackson 

https://osf.io/w4mqc
https://osf.io/w4mqc
https://osf.io/48szp


479 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 45, n° 11/12, novembre/décembre 2025

et ses collaborateurs11 ainsi que d’autres 
déterminants potentiellement liés à la 
santé cognitive18. 

Nous avons exclu les études qui éva­
luaient les facteurs de risque individuels 
non modifiables (âge, sexe, génotype) ou 
qui évaluaient des facteurs de risque 
modifiables (alimentation, activité physi­
que, tabagisme, mesures cliniques [mesures 
anthropométriques, tension artérielle, pro­
fil lipidique, profil glycémique], etc.) mais 
sans évaluer de déterminants sociaux de 
la santé. Les facteurs de risque au niveau 
du macrosystème (comme le genre) ont 
été considérés comme relevant des déter­
minants sociaux de la santé si des évalua­
tions précises ou indirectes des normes, 
croyances, valeurs, pratiques ou points de 
vue de la société avaient été réalisées (par 
exemple, sur le binarisme de genre – la 
croyance selon laquelle il n’y a que deux 
genres et que le genre d’une personne doit 
correspondre au sexe qui lui a été assigné 
à la naissance).

La santé cognitive est un concept global 
qui inclut (mais ne se limite pas à) la 
démence et l’évolution générale vers la 
démence. Nous avons défini la santé 
cognitive au sens large comme la capacité 
de penser clairement, d’apprendre et de se 
souvenir19. (Les définitions des différents 
éléments de la santé cognitive pris en 
compte dans cet examen de la portée sont 
répertoriées dans le tableau supplémen­
taire 1, disponible à l’adresse https://osf 
.io/w4mqc.) Les outils utilisés pour éva­
luer les éléments cognitifs pouvaient être 
des résultats autodéclarés, des tests stan­
dardisés ou sur mesure, des question­
naires, des diagnostics médicaux ou des 
évaluations cognitives (voir le tableau 
complémentaire 2 à l’adresse https://osf 
.io/w4mqc).

Les éléments suivants n’ont pas été pris 
en compte, car ils ne sont liés qu’indirec­
tement à la santé cognitive : les troubles 
de santé mentale ou psychiatriques (par 
exemple la dépression, l’anxiété, la psy­
chose, la schizophrénie, le trouble bipo­
laire ou le trouble déficitaire de l’attention 
avec ou sans hyperactivité), les tests d’in­
telligence et les troubles moteurs ou les 
maladies qui leur sont associées (maladie 
de Parkinson, sclérose en plaques, etc.). 

Nous avons inclus des études quantita­
tives ou qualitatives ayant fait l’objet 
d’une évaluation par les pairs ainsi que 
des actes de congrès. Dans les études 

quantitatives, seules les associations univa­
riées et multivariées où les déterminants 
sociaux de la santé étaient considérés 
comme variable d’exposition principale 
ou facteur prédictif ont été incluses, ceux 
utilisés comme variables d’ajustement ne 
l’ont pas été. Les études qualitatives por­
tant sur les changements perçus dans la 
santé cognitive (ou les symptômes) en 
présence d’un déterminants social de la 
santé précis ont été incluses. Nous avons 
inclus des études aussi bien empiriques 
que conceptuelles, dans la mesure où elles 
faisaient état d’une association entre 
déterminants sociaux de la santé et cogni­
tion. Les compte-rendus, les publications 
de politique gouvernementale et les proto­
coles ont été exclus. 

Aucune restriction n’a été imposée quant 
à l’année de publication, à l’exception des 
actes de congrès qui ont été limités aux 
cinq dernières années (2019-2024).

Recherche et sélection des études

Nous avons consulté les bases de données 
biomédicales Cochrane Central Register of 
Controlled Trials (CENTRAL), Embase, 
Global Health et MEDLINE par l’intermé­
diaire d’Ovid, depuis leur création 
jusqu’au 20 février 2024, en utilisant à la 
fois des mots clés indexés et des mots clés 
libres associés aux déterminants sociaux 
de la santé, à la santé cognitive et aux dif­
férents contextes canadiens (voir le tableau 
supplémentaire 3 à l’adresse https://osf 
.io/w4mqc). La stratégie de recherche a 
été revue et validée par une bibliothécaire 
scientifique. 

Les références ont été importées dans 
Covidence (Veritas Health Innovation, 
Melbourne, Australie) et les doublons ont 
été supprimés. Deux évaluatrices [TR, SO] 
ont analysé, indépendamment l’une de 
l’autre, les titres, les résumés et les textes 
intégraux des études extraites. Les diver­
gences éventuelles ont été résolues par 
d’autres évaluatrices [MLR, LL]. La straté­
gie de recherche a été réévaluée de 
manière itérative. En raison du grand 
nombre d’études admissibles, nous avons 
limité la recherche aux seules bases de 
données biomédicales.

Extraction des données  
et production graphique

Les données ont été extraites par l’une des 
évaluatrices [TR ou SO] dans un formulaire 

de collecte de données pré-piloté. Pour 
chaque publication incluse, nous avons 
recueilli les éléments suivants : année de 
publication, conception de l’étude, nom 
de l’étude, taille de l’échantillon, détermi­
nants sociaux de la santé pris en compte, 
éléments de santé cognitive et leurs asso­
ciations. L’évaluation des effets de l’expo­
sition n’étant pas un objectif de notre 
revue, nous n’avons pas évalué le risque 
de biais.

Pour éviter de surestimer la fréquence des 
associations, nous avons combiné les 
articles qui utilisaient la même cohorte et 
les avons traités comme une seule étude. 

En utilisant chaque étude comme unité 
d’analyse, nous avons recueilli de l’infor­
mation sur l’âge, le sexe, le milieu de rési­
dence (rural ou urbain), l’état de santé, 
l’état cognitif au départ et la localisation 
au Canada des participants à l’étude. Les 
associations identiques dans une même 
étude ont été combinées. Dans chaque 
étude, nous avons noté toutes les associa­
tions entre les éléments de santé cognitive 
pris séparément et chaque déterminant 
social de la santé. Ainsi, si une étude fai­
sait état de plusieurs associations entre un 
déterminants social de la santé spécifique 
et différents éléments de santé cognitive, 
chaque association a été prise en compte 
indépendamment des autres. Dans le cas 
d’études longitudinales comportant plu­
sieurs points dans le temps, nous avons 
sélectionné le point dans le temps le plus 
récent. Les mesures évaluant des détermi­
nants sociaux de la santé similaires ont 
été regroupées dans les mêmes catégories 
et classées selon le cadre d’Adkins-Jack­
son et ses collaborateurs11.

Lorsque les déterminants sociaux de la 
santé ont été évalués à l’aide de mesures 
indirectes ou de substituts, nous les avons 
classés en fonction de la mesure la plus 
proche du déterminant en question. Par 
exemple, la race ou l’origine ethnique 
autodéclarées auront été classées dans le 
macrosystème comme une mesure indi­
recte du racisme potentiel. 

Nous avons synthétisé les données sur les 
déterminants sociaux de la santé, les élé­
ments de santé cognitive et leurs associa­
tions en utilisant des fréquences ou des 
proportions. Les associations rapportées 
dans les études qualitatives ont été syn­
thétisées séparément.

https://osf.io/w4mqc
https://osf.io/w4mqc
https://osf.io/w4mqc
https://osf.io/w4mqc
https://osf.io/w4mqc
https://osf.io/w4mqc
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Résultats

Résultats de la recherche

Sur les 7 390 documents répertoriés, 159 
publications ont été incluses dans cet exa­
men de la portée (figure 1). Parmi celles-ci, 
158 étaient en anglais et 18 avaient des 
résumés en français. Les articles ont été 
publiés entre 1991 et 2024, plus spécifi­
quement 101 depuis 2014 et 72 depuis 
2019. La taille des échantillons pour les 

études qualitatives et quantitatives variait 
entre 3 et 6 538 000 participants. Parmi les 
publications incluses, nous avions 85 étu­
des transversales, 49 études de cohortes 
rétrospectives ou prospectives, 8 études 
cas-témoins ou cas-témoins emboîtés, 6 étu­
des qualitatives ou mixtes, 6 études trans­
versales répétées, 1 étude cas-croisement, 
1 essai contrôlé randomisé, 1 étude pré-
post sans groupe de contrôle et 1 analyse 
post hoc d’un essai contrôlé non rando­
misé (voir le tableau supplémentaire 4 à 

l’adresse https://osf.io/w4mqc pour les 
détails des publications incluses).

Caractéristiques des études 

Les 159 publications incluses portaient 
sur 93 études. Parmi ces dernières, 25 
avaient une couverture nationale ou cou­
vraient plusieurs provinces, et près de la 
moitié (n = 45) ont été menées en Ontario 
ou au Québec (voir le tableau 1 pour la syn­
thèse des caractéristiques des participants 

FIGURE 1 
Diagramme PRISMA-ScR17 des études incluses

Abréviations : DSS, déterminants sociaux de la santé; PRISMA-ScR, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses extension for Scoping Reviews.

a Dans l’une des publications, les données provenaient de deux sources distinctes.

Documents repérés (n = 7390) :

•	 MEDLINE (n = 2237)
•	 CENTRAL (n = 392)
•	 Global Health (n = 387)
•	 Embase (n = 4374)

Documents sélectionnés 
(n = 5215)

Suppression des doublons (n = 2175) 

•	 Utilisation de Covidence (n = 2063)
•	 Manuellement (n = 112)

Documents exclus (n = 634) 

•	 Méthodologie inadéquate (n = 66)
•	 Études ou protocoles en cours (n = 45)
•	 Aucunes données canadiennes disponibles (n = 30)
•	 Population non conforme (n = 37)
•	 Absence de DSS (n = 90)
•	 Aucun élément de cognition associé aux DSS (n = 366)

Documents exclus (n = 4406)

Documents exclus (n = 14)
Documents évalués pour extraction

(n = 809)

Documents évalués pour admissibilité 
(n = 795)

Études inclusesa (n = 93)

Publications incluses (n = 159)
Résumés complémentaires (n = 2)

https://osf.io/w4mqc
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aux études et les contextes des études 
incluses; pour plus de détails, voir les 
tableaux supplémentaires 5 et 6 à l’adresse 
https://osf.io/w4mqc).

Nous avons classé les déterminants sociaux 
de la santé relevés en 29 catégories (voir 
tableau 2). Au total, 80 études (86 %) ont 
évalué ces déterminants au niveau du 
microsystème, par exemple la scolarité 
(46 %), le soutien social (24 %), le revenu 
du ménage ou de l’individu (19  %), la 
profession (16 %), le milieu de résidence 
urbain ou rural (16 %), l’état matrimonial 
(17 %) ou les modalités de résidence et la 
composition du ménage (12  %). Douze 
études (13 %) ont évalué l’exposition aux 
polluants environnementaux, qui est un 
déterminant exosystémique, et 31 (33 %) 
ont évalué un déterminant macrosystémi­
que, soit l’accès aux soins de santé (11 %), 
l’origine ethnique (11 %), la langue mater­
nelle ou les barrières linguistiques (11 %) 
et le fait d’être membre des Premières 
Nations, Inuit ou Métis (4  %). Certains 
déterminants ont été évalués rétrospecti­
vement tout au long de la vie (le chrono­
système), les plus courants étant le niveau 
de scolarité le plus élevé et une exposition 
professionnelle passée à des polluants. 
Une étude a évalué les antécédents de 
maltraitance dans l’enfance et une autre a 
évalué l’exposition périnatale et infantile 
au mercure. Aucune des études sélection­
nées n’a évalué les interactions entre dif­
férents microsystèmes (le mésosystème).

Au total, 62 études ont évalué soit la 
cognition globale en utilisant, par exemple, 
le Mini Mental State Examination, le 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), 
l’Échelle de performance cognitive (Cognitive 
Performance Scale), ou des mesures com­
posites de la cognition globale, soit un élé­
ment de santé cognitive précis en utilisant, 
par exemple, des tests des fonctions exé­
cutives, de la vitesse de traitement ou de 
la mémoire. Un diagnostic de démence 
(tous types confondus) a constitué un 
résultat associé à des déterminants sociaux 
de la santé dans 38 études (voir tableau 3; 
pour plus d’information sur les détermi­
nants sociaux de la santé et les éléments 
cognitifs évalués dans les études, voir le 
tableau supplémentaire 5 à l’adresse https:// 
osf.io/w4mqc).

Associations entre déterminants sociaux  
de la santé et cognition

Dans les 93 études incluses dans notre 
examen de la portée, nous avons relevé 

TABLEAU 1 
Détails des études (n = 93) dans les publications incluses dans cet examen de la portée

n (%)a

Localisation

Couverture de plusieurs provinces ou de l’ensemble du pays 25 (27)

Colombie-Britannique 4 (4)

Alberta 7 (8)

Saskatchewan 4 (4)

Manitoba 2 (2)

Ontario 25 (27)

Québec 20 (22)

Nouveau-Brunswick 1 (1)

Nouvelle-Écosse 0 

Île-du-Prince-Édouard 0 

Terre-Neuve-et-Labrador 2 (2)

Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut 0 

Non mentionné 3 (3)

Sexe des participants

Les deux sexes 72 (77)

Hommes 6 (7)

Femmes 4 (4)

Non mentionné 11 (12)

Groupe d’âge

Jeunes adultes 1 (1)

Aînés 36 (39)

Adultes (sans spécification) 56 (60)

Principal type de données utilisées

Base de données administratives 21 (23)

Données cliniques 8 (9)

Dossiers médicaux 4 (4)

Données d’enquête 29 (31)

Données qualitatives 6 (6)

Mixte 25 (27)

Population de l’étude

Cliniques ambulatoires 17 (18)

Logements communautaires 59 (63)

Collectivités des Premières Nations, Inuits ou Métis 3 (3)

Services des urgences 1 (1)

Soins à domicile 2 (2)

Milieu hospitalier 4 (4)

Établissements de soins de longue durée 6 (6)

Établissement correctionnel 1 (1)

État cognitif au départ

Santé cognitive 17 (18)

Troubles cognitifs ou démence 6 (6)

Mixte 30 (32)

Non mentionné 40 (43)
a Les pourcentages sont basés sur le nombre total d’études sélectionnées (n = 93).

https://osf.io/w4mqc
https://osf.io/w4mqc
https://osf.io/w4mqc
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TABLEAU 2 
Fréquence et proportion des études (n = 93) portant sur chaque déterminant social de la santé dans le cadre de cet examen de la portée

Déterminant social de la santéa
n (%)

Toutes les études (n = 93) Études quantitatives (n = 87) Études qualitatives (n = 6)

Microsystèmeb

Scolarité 43 (46) 42 (48) 1 (17)

Soutien social 22 (24) 18 (21) 4 (66)

Revenu 18 (19) 18 (21) 0

État matrimonial 16 (17) 16 (18) 0

Profession ou emploi 15 (16) 15 (17) 0

Milieu de résidence (rural/urbain) 15 (16) 13 (15) 2 (33)

Statut vis-à-vis de l’immigration 11 (12) 10 (11) 1 (17)

Modalités de résidence ou composition du ménage 11 (12) 11 (13) 0

Environnement bâti 10 (11) 10 (11) 1 (17)

Logement 10 (11) 9 (10) 0

Défavorisation du quartier ou statut socio-économique 8 (9) 8 (9) 0

Maltraitance dans l'enfance 6 (6) 5 (6) 1 (17)

Exposition professionnelle 4 (4) 4 (5) 0

Solitude 4 (4) 4 (5) 0

Sécurité alimentaire 1 (1) 1 (1) 0

Exosystèmec

Polluants environnementaux 12 (13) 12 (14) 0

Macrosystèmed

Accès aux soins de santé 10 (11) 8 (9) 2 (33)

Origine ethnique 10 (11) 10 (11) 0

Langue maternelle ou barrières linguistiques 10 (11) 9 (10) 1 (17)

Membres des Premières Nations, Inuits ou Métis 4 (4) 3 (3) 1 (17)

Connaissance de la santé cognitive 2 (2) 1 (1) 1 (17)

Mise en œuvre de politique 2 (2) 2 (2) 0

Religion 2 (2) 1 (1) 1 (17)

Orientation sexuelle 2 (2) 2 (2) 0

Stigmatisation 2 (2) 1 (1) 1 (17)

Culture 1 (1) 0 1 (17)

Identité de genre ou binarisme de genre 1 (1) 1 (1) 0

Marginalisation 1 (1) 1 (1) 0

Qualité des soins 1 (1) 0 1 (17)

Abréviation : DSS, déterminants sociaux de la santé.

a Les mesures évaluant des DSS similaires ont été regroupées dans les mêmes catégories et classées selon le cadre d’Adkins-Jackson et al11. Lorsque les DSS ont été évalués à l’aide de mesures 
indirectes ou de substituts, nous les avons classés selon le DSS le plus proche.

b Le microsystème décrit les contextes avec lesquels les individus interagissent directement.

c L’exosystème décrit les facteurs qui influencent indirectement la santé.

d Le macrosystème décrit les normes, les croyances, les valeurs et les pratiques de la société.

410  associations principales entre des 
déterminants sociaux de la santé et des 
éléments de la santé cognitive (voir le 
tableau supplémentaire 6 à l’adresse 
https://osf.io/w4mqc). Sur ces 410 asso­
ciations, 87 analyses quantitatives ont 
fait état de 390 associations entre des 
catégories de déterminants sociaux de 
la santé et des éléments de la santé 
cognitive (voir le tableau supplémentaire 

4 à l’adresse https://osf.io/w4mqc) et 
6  études qualitatives ont fait état de 20 
données thématiques descriptives liant 
déterminants sociaux de la santé et 
résultats cognitifs (voir le tableau sup­
plémentaire 5 à l’adresse https://osf.io 
/w4mqc)20-25. Nous avons également inclus 
deux essais qui ont mentionné des 
interventions portant sur les déterminants 
sociaux de la santé (accès aux soins de 

santé, milieu de résidence rural ou urbain) 
et ont évalué leur impact sur la santé 
cognitive26,27.

Études quantitatives
Sur les 390 associations entre les détermi­
nants sociaux de la santé et la cognition et 
la démence dans les études quantitatives, 
la scolarité a été la plus fréquemment 
étudiée, suivie par le soutien social et le 

https://osf.io/w4mqc
https://osf.io/w4mqc
https://osf.io/w4mqc
https://osf.io/w4mqc
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revenu du ménage ou celui de l’individu 
(voir tableau 4). 

Études qualitatives 
Les six études qualitatives ont été menées 
en Alberta, en Saskatchewan, en Ontario 
et à Terre-Neuve-et-Labrador auprès de 
populations variées, par exemple des per­
sonnes atteintes de démence, des proches 
aidants et des travailleurs de la santé, des 
travailleuses du sexe et des grands-mères 
autochtones20-25. L’accès aux soins de santé 
a été le déterminant social de la santé le 
plus étudié, suivi du soutien social et du 
milieu de résidence (rural ou urbain). Des 
déterminants sociaux de la santé macro­
systémiques tels que la stigmatisation, la 
religion, l’appartenance ethnique, le con­
texte culturel et la maltraitance ont égale­
ment été étudiés (voir tableau 5).

Analyse

Impact des déterminants sociaux de la 
santé sur les résultats cognitifs au Canada

En utilisant un modèle écologique10, nous 
avons sélectionné 159 publications couvrant 
93 études qui englobent de nombreuses 

dimensions des déterminants sociaux de 
la santé et de la santé cognitive, qu’il 
s’agisse d’associations bien connues (sco­
larité, soutien social) ou d’associations en 
émergence ou moins étudiées (conditions 
de travail, déterminants du macrosystème). 

Notre synthèse met en lumière les efforts 
soutenus des chercheurs pour comprendre 
l’impact des déterminants sociaux de la 
santé sur la santé cognitive au Canada. Cet 
examen de la portée, qui s’ajoute aux études 
internationales dont on dispose28-30, est le 
premier à prendre en compte une gamme 
étendue de déterminants sociaux de la santé 
en relation avec la santé cognitive au Canada. 
Cette synthèse fournit des informations aux 
décideurs politiques et aux autorités de santé 
publique sur la manière dont les condi­
tions de vie, de travail et de vieillissement 
des Canadiens peuvent avoir une influence 
sur les résultats cognitifs de ces derniers.

Portée géographique et caractérisation de 
la recherche sur les déterminants sociaux 
de la santé

Environ un quart (27 %) des études inclu­
ses couvraient l’ensemble du pays, tandis 

que près de la moitié ont été menées en 
Ontario (27 %) ou au Québec (22 %), les 
deux provinces canadiennes les plus peu­
plées. Les études nationales, en particulier 
celles qui reposent sur des échantillons 
représentatifs au niveau national, sont 
utiles pour leur généralisation et pour 
identifier les différences régionales dans la 
distribution des déterminants sociaux de 
la santé et des résultats de santé. Cepen­
dant, nous n’avons pas relevé d’études 
menées au Yukon, dans les Territoires du 
Nord-Ouest ou au Nunavut, et aucun résul­
tat particulier pour la Nouvelle-Écosse ou 
l’Île-du-Prince-Édouard n’était disponible 
en dehors d’études multiprovinciales ou 
nationales. Ces lacunes dans la recherche 
soulignent la nécessité de mener d’autres 
travaux sur des populations peu étudiées 
au Canada.

Déterminants de microniveau et de 
macroniveau et difficultés de mesure

Nous avons constaté que 86 % des asso­
ciations étaient liées à des déterminants 
sociaux de la santé classés dans le micro­
système, soit le contexte immédiat de 

TABLEAU 3 
Répartition des éléments de la santé cognitive dans les études quantitatives et qualitatives (n = 93) de cet examen de la portée

Éléments de la santé cognitive
n (%)

Toutes les études (n = 93) Études quantitatives (n = 87) Études qualitatives (n = 6)

Éléments de la cognition globale et de la santé cognitive

Cognition globalea 47 (51) 46 (53) 1 (17)

Fonctions exécutives 12 (13) 12 (14) 0 

Vitesse de traitement 9 (10) 9 (10) 0 

Traitement visuospatial 4 (4) 4 (5) 0 

Fluidité verbale 7 (8) 7 (8) 0 

Mémoire (au sens large) 17 (18) 16 (18) 1 (17)

Apprentissage verbal et mémoire verbale 9 (10) 9 (10) 0 

Mémoire de travail 5 (5) 5 (6) 0 

Mémoire prospective 1 (1) 1 (1) 0 

Compréhension verbale 1 (1) 1 (1) 0 

Cognition, mémoire ou déclin cognitif autodéclarés 11 (12) 9 (10) 2 (33)

Troubles cognitifs légers et démenceb

Diagnostic de démence (tous types) 38 (41) 35 (40) 3 (50)

Maladie d’Alzheimer 13 (14) 13 (15) 0 

Démence vasculaire 2 (2) 2 (2) 0 

Démence autodéclarée 5 (5) 5 (6) 0 

Décès associé à la démence 2 (2) 2 (2) 0 

Diagnostic de troubles cognitifs légers 10 (11) 10 (11) 0 

Vieillissement sain autodéclaré 1 (1) 0 1 (17)
a La catégorie cognition globale comprend les tests utilisés pour diagnostiquer les troubles cognitifs.

b Les catégories ne s’excluent pas mutuellement, car chaque étude peut porter sur plus d’une association. La catégorie « démence (tous types) » comprend la maladie d’Alzheimer, la démence 
autodéclarée, la démence vasculaire et les types non spécifiés de démence.
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TABLEAU 4 
Fréquences des principales associations entre déterminants sociaux de la santé et cognition rapportées dans les études quantitatives (n = 87)

Éléments de la santé cognitive (n) Diagnostic de démence (n) Diagnostic 
de troubles 

cognitifs 
(n)

Décès 
associé à la 
démence 

(n)

Cognition 
globalea

Mémoire 
(toutes les 

composantes)

Fonctions 
exécutives

Fluidité 
verbale

Vitesse de 
traitement

Traitement 
visuospatial

Compréhension 
verbale

Attention
Démence 

(tous 
types)b

Maladie 
d’Alzheimer

Démence 
autodéclarée

Démence 
vasculaire

Scolarité 23 8 5 4 4 3 1 1 11 4 3 1 4 1

Soutien social 13 6 5 5 1 1 1 0 6 2 1 0 1 0

Revenu 11 3 3 2 0 1 0 0 8 0 0 0 1 1

Profession ou emploi 11 3 2 1 2 0 0 0 3 1 1 1 0 2

État matrimonial 11 1 1 1 0 0 0 0 5 0 2 0 4 1

Polluants  
environnementaux

1 1 1 0 1 1 0 0 9 5 0 0 0 1

Milieu de résidence 
(rural/urbain)

5 2 0 0 0 0 0 0 8 1 1 1 0 1

Modalités de résidence 
ou composition du 
ménage

8 2 1 1 0 0 0 0 4 0 1 0 1 0

Origine ethnique 7 3 1 1 0 0 0 0 2 1 0 0 2 0

Statut vis-à-vis de 
l’immigration

6 1 0 1 0 0 0 0 3 1 0 0 1 1

Environnement bâti 2 1 1 0 1 0 0 0 5 2 0 0 0 1

Défavorisation du 
quartier ou statut 
socio-économique

3 1 1 0 1 1 0 0 5 1 0 0 0 0

Accès aux soins de santé 4 0 0 0 0 0 0 0 5 0 1 0 2 0

Logement 6 1 1 0 1 0 0 0 3 0 0 0 0 0

Langue maternelle ou 
barrières linguistiques

5 1 0 1 0 0 0 0 3 0 1 0 0 0

Solitude 3 2 2 2 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0

Exposition  
professionnelle

0 0 0 0 0 0 0 0 4 3 0 2 0 0

Maltraitance dans 
l'enfance

3 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0

Orientation sexuelle 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Membres des Premières 
Nations, Inuits ou Métis

2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

Suite à la page suivante
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Éléments de la santé cognitive (n) Diagnostic de démence (n) Diagnostic 
de troubles 

cognitifs 
(n)

Décès 
associé à la 
démence 

(n)

Cognition 
globalea

Mémoire 
(toutes les 

composantes)

Fonctions 
exécutives

Fluidité 
verbale

Vitesse de 
traitement

Traitement 
visuospatial

Compréhension 
verbale

Attention
Démence 

(tous 
types)b

Maladie 
d’Alzheimer

Démence 
autodéclarée

Démence 
vasculaire

Mise en œuvre de 
politique

1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0

Identité de genre ou 
binarisme de genre 

0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sécurité alimentaire 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Connaissance de la 
santé cognitive

0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Marginalisation 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Religion 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

Stigmatisation 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Abréviation : DSS, déterminants sociaux de la santé.

Remarque : Ce tableau présente les 390 associations entre les DSS et les éléments de santé cognitive décrits dans les 87 études quantitatives sélectionnées. Nous avons relevé toutes les associations entre chaque DSS dans chaque étude et les différents élé-
ments de santé cognitive. Par conséquent, un DSS précis rapporté dans une étude peut avoir plusieurs associations avec plusieurs éléments de santé cognitive. Chaque association est présentée de manière indépendante.

a La catégorie « cognition globale » regroupe les tests utilisés pour diagnostiquer les troubles cognitifs.

b Les catégories ne sont pas mutuellement exclusives, car chaque étude peut porter sur plus d’une association. La catégorie « démence (tous types) » comprend la maladie d’Alzheimer, la démence autodéclarée, la démence vasculaire et les types non spécifiés 
de démence.

TABLEAU 4 (suite) 
Fréquences des principales associations entre déterminants sociaux de la santé et cognition rapportées dans les études quantitatives (n = 87)
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TABLEAU 5 
Résumé des études qualitatives faisant état de changements perçus dans les éléments de la santé cognitive en réponse  

aux déterminants sociaux de la santé

Étude / cadre Population Déterminants sociaux de la santé Citations choisies

Di Gregorio et al. (2015)21

Quatre communautés dans le 
nord de l’Ontario 

2 personnes atteintes de 
démence, 15 partenaires de 
soins, 37 prestataires de soins 
de santé et de services 
sociaux, 17 autres membres 
de la communauté

Connaissance et sensibilisation des 
prestataires de soins de santé; accès 
aux soins de santé; prise de 
conscience et compréhension de la 
démence; environnement rural; 
réseaux de soutien communautaire; 
services de santé et de soins 
communautaires

« La prise de conscience est la première étape par laquelle 
on commence à connaître le phénomène : dans ce cas, les 
signes et les symptômes de la démence, les ressources 
disponibles ou les personnes atteintes de démence. »

« Malgré une méconnaissance des signes et symptômes de 
la démence, les personnes diagnostiquées sont souvent 
plus visibles en milieu rural. »

Pace (2020)20

Communauté NunatuKavut 
(Terre-Neuve-et-Labrador) 

14 adultes de 50 ans et plus, 
aidants familiaux et 
travailleurs à domicile

Soutien social « La solitude et l’isolement ont été décrits comme des 
facteurs de risque de démence, tandis que les contacts 
sociaux ont été considérés comme une protection contre 
le déclin cognitif. [...] Les participants ont indiqué que le 
fait de voir régulièrement d’autres personnes était bon 
pour le cerveau et pour le bien-être mental. Les visites et 
les rencontres sociales sont perçues comme des occasions 
de rire, de raconter des histoires et de se souvenir, ce qui 
est décrit comme un soutien à la mémoire ainsi qu’au 
renforcement de l’identité collective et des expériences 
partagées. »

Baumann et al. (2019)22

Cadre urbain à Toronto 
(Ontario) 

10 travailleuses du sexe, 
femmes (n = 5) et femmes 
transgenres (n = 5), de 18 ans 
ou plus, dans le cadre du 
programme Worksafe

Violence sexuelle « Certaines participantes [...] ont déclaré avoir subi des 
conséquences à long terme telles que des pertes de 
mémoire persistantes, une sensibilité au bruit et des 
cicatrices. Tiffany, qui a été étranglée par une connais-
sance, souffre d’anxiété persistante et de pertes de 
mémoire. Elle a déclaré avoir des problèmes de mémoire à 
court terme et des maux de tête constants [...]. »

Bacsu et al. (2020)23

Deux communautés rurales  
en Saskatchewan

42 adultes âgés de 60 ans  
ou plus

Soutien social « Les aînés vivant en milieu rural considèrent que 
l’engagement social est essentiel au maintien de la santé 
cognitive. Par exemple, un aîné a déclaré : "Je pense 
qu’une grande partie de la santé du cerveau est due à la 
fréquentation d’autres personnes..." En particulier, les 
aînés ruraux ont décrit des activités liées à deux 
sous-thèmes : la technologie et les médias sociaux, et les 
activités communautaires ».

Koehn et al. (2016)24

Canadiens d’origine chinoise 
dans le Grand Vancouver 
(Colombie-Britannique); 
anglophones à Calgary, 
(Alberta); Canadiens d’origine 
indienne à Toronto (Ontario); 
francophones à Ottawa, 
(Ontario)

29 cas de démence et dyades 
de soignants

Accès aux soins de santé; contexte 
culturel; scolarité; statut 
d’immigrant; barrières linguis-
tiques; qualité des soins; religion; 
soutien social; stigmatisation

« Il est également important que les sources crédibles 
connaissent la maladie, et c’est là que le personnel des 
organismes d’aide aux immigrants est généralement 
défaillant, car la plupart d’entre eux n’ont pas la 
formation nécessaire pour comprendre la symptomatolo-
gie et la trajectoire de la démence, et ne peuvent donc pas 
orienter la personne atteinte de démence vers les services 
appropriés. »

Lanting et al. (2011)25

Communautés du nord de la 
Saskatchewan

Trois grands-mères  
autochtones

Accès routier aux communautés 
nordiques (environnement bâti); 
changements culturels perçus; soins 
de santé fondés sur la culture

« Ces données suggèrent des perceptions culturelles 
fondamentales communes du vieillissement et de la 
démence soulevées par un groupe de grands-mères 
[autochtones]. En outre, on pense que les changements 
culturels perçus sont à l’origine de l’augmentation des 
maladies chez les aînés [autochtones] et qu’ils ont un 
impact négatif sur le processus de vieillissement. » 

l’individu, ce qui correspond aux conclu­
sions d’une étude exploratoire similaire28. 
Seul un tiers (33  %) des associations 
étaient liées à des déterminants sociaux 
de la santé macrosystémiques, ce qui met 
en évidence un enjeu potentiel dans l’éva­
luation de ces déterminants sociaux de la 
santé structurels en amont. 

Le macrosystème, la couche la plus externe 
des systèmes intégrés entourant l’individu, 
a été décrit comme le domaine des sys­
tèmes de pouvoir à l’origine des détermi­
nants sociaux de la santé et des disparités 
en matière de santé et a été décrit également 
comme imprégnant tous les autres systèmes11. 
Bien que les déterminants macrosystémiques 

aient été moins étudiés que ceux du micro­
système, nous avons relevé 31 études éva­
luant divers déterminants sociaux de la 
santé macrosystémiques, qu’il s’agisse de 
la connaissance de la santé cognitive, de 
la mise en œuvre de politiques, de la reli­
gion, de la stigmatisation, de l’orientation 
sexuelle ou de l’identité de genre. 
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L’inclusion d’études qualitatives nous a 
permis d’intégrer des expériences subjec­
tives associées aux déterminants sociaux 
de la santé, en particulier la stigmatisa­
tion, la discrimination et d’autres associa­
tions avec le contexte culturel, l’âgisme et 
le sexisme, qui peuvent être plus difficiles 
à évaluer autrement. Les études futures 
devraient mettre l’accent sur de meilleurs 
moyens d’évaluer les déterminants sociaux 
de la santé macrosystémiques.

Déterminants bien connus  
et déterminants en émergence

Nous avons constaté que la scolarité et le 
soutien social étaient les déterminants 
sociaux de la santé les plus fréquemment 
étudiés, ce qui correspond aux conclu­
sions d’autres études28-30. Le soutien social 
(en particulier l’engagement social, les 
activités sociales et la qualité des relations 
avec les aidants) a fait l’objet d’études 
régulières quant à sa relation avec la santé 
cognitive des personnes atteintes ou à 
risque d’être atteintes de la maladie 
d’Alzheimer et de démences apparen­
tées30. L’état matrimonial ou la solitude 
peuvent également jouer un rôle dans le 
déclin cognitif, bien que les preuves à 
l’appui restent plus faibles que celles 
concernant l’engagement social30.

Des études longitudinales ont également 
montré que la scolarité était un facteur de 
protection contre les pathologies liées à la 
démence, peut-être en raison d’une plus 
grande réserve cognitive6,31-33. Le rôle de la 
formation dans la santé cognitive est com­
plexe, car les personnes ayant un niveau 
de scolarité élevé obtiennent générale­
ment de meilleurs résultats aux tests neu­
rocognitifs que celles qui ont un niveau 
d’éducation moins élevé34. La scolarité 
peut donc être considérée soit comme un 
facteur prédictif clé, soit comme un fac­
teur de confusion. Cependant, la scolarité 
en tant que variable relevait généralement 
d’une scolarité formelle autodéclarée (soit 
le niveau de scolarité ou le nombre d’an­
nées de scolarité) alors que la stimulation 
cognitive par un apprentissage continu 
tout au long de la vie demeure un aspect 
largement sous-étudié dans les études 
longitudinales35.

Le rôle des facteurs professionnels dans la 
santé cognitive est de plus en plus 
reconnu36. La plupart des études de cet 
examen ont mis l’accent uniquement sur 
la profession ou le type d’emploi, mais 
quelques-unes ont évalué l’exposition aux 

produits chimiques ou les difficultés psy­
chosociales au travail36-47. Bien que de 
nombreuses études aient porté sur l’expo­
sition aux risques liés au travail (entre 
autres, l’exposition aux produits chimi­
ques, le travail dans l’industrie minière)36-47, 
les aspects psychosociaux des conditions 
de travail (stress au travail, perception 
d’une forte demande psychologique ou 
d’un faible contrôle du travail, complexité 
du travail, etc.) n’ont été prises en compte 
que récemment dans quelques études, 
avec des résultats mitigés36,42-45.

La législation progressiste du Québec en 
matière de santé et de sécurité au travail 
fournit un cadre pour protéger les travail­
leurs contre les risques physiques et psy­
chosociaux sur leur lieu de travail, en 
reconnaissant les impacts plus larges sur 
la santé susceptibles de se prolonger 
jusqu’à la retraite36,48. En exigeant l’éva­
luation des facteurs de stress au travail 
tels que le stress professionnel, une exi­
gence psychologique élevée, le manque de 
contrôle sur le travail et la complexité du 
travail, et en imposant des mesures pour 
les atténuer, cette législation a le potentiel 
d’améliorer la santé cognitive ainsi que les 
résultats en matière de santé cardiovascu­
laire et mentale49,50. Selon l’approche du 
Québec, les facteurs de stress psychoso­
ciaux au travail sont des déterminants 
sociaux de la santé modifiables qui peu­
vent faire l’objet d’interventions ciblées et 
d’approche législative48,51.

L’environnement bâti et naturel joue éga­
lement un rôle important dans la santé 
cognitive : les facteurs de protection et de 
risque dépendent de la disponibilité en 
matière d’espaces verts, de zones piéton­
nières, d’activités sociales et physiques et 
d’autres ressources. Les recherches menées 
au Canada laissent penser que l’accès à 
des espaces verts est associé à des taux 
plus faibles de démence52,53. Des indices 
plus élevés de potentiel piétonnier sont 
associés à un meilleur fonctionnement 
cognitif chez les populations vieillissantes, 
soulignant les avantages de milieux de vie 
accessibles et actifs54. En cohérence avec 
ces résultats, la stratégie nationale du 
Canada en matière de démence encourage 
les activités physiques et sociales commu­
nautaires, en particulier dans les régions 
rurales et isolées, avec des environne­
ments bâtis conçus pour soutenir la pré­
vention4-6. En développant des milieux 
accessibles qui encouragent les gens à 
faire de l’exercice, à créer des œuvres 
d’art, à jouer de la musique et à d’autres 

activités similaires, les environnements 
bâtis peuvent être mis à profit pour favori­
ser la résilience cognitive55,56. De tels pro­
grammes menés par les collectivités non 
seulement renforcent la prévention de la 
démence, mais soulignent également le 
potentiel de l’aménagement des quartiers 
en tant que déterminant social de la santé 
modifiable ayant des conséquences impor­
tantes pour la santé physique, sociale et 
cognitive55,56.

Nous n’avons répertorié que deux études 
interventionnelles ciblant les détermi­
nants sociaux de la santé et mesurant leur 
impact sur la santé cognitive26,27. Cela sou­
ligne la nécessité d’une meilleure inté­
gration des mesures d’impact dans les 
évaluations des initiatives de santé publi­
que sur la santé cognitive au Canada. De 
futures études interventionnelles pour­
raient également porter sur la mise en 
place d’initiatives incluant la démence 
dans les initiatives qui s’attaquent aux 
inégalités et aux injustices en matière de 
santé et de bien-être, telles que les villes 
et communautés amies des aînés propo­
sées par l’Organisation mondiale de la 
santé57.

Considérations méthodologiques :  
données autodéclarées ou spatiales

La plupart des déterminants sociaux de la 
santé ont été évalués à l’aide de mesures 
autodéclarées. Obtenus par le biais de 
questionnaires ou d’enquêtes, ce sont des 
moyens rentables et faciles d’évaluer une 
grande variété de déterminants sociaux de 
la santé du point de vue des participants58. 
Cependant, les autoévaluations sont sujet­
tes à des biais de mémorisation et de dési­
rabilité sociale, notamment en contexte de 
perte de mémoire et de déclin cognitif58. 
En outre, certains déterminants sociaux 
de la santé microsystémiques, tels que le 
soutien social et le niveau de scolarité, 
sont sans doute davantage susceptibles 
d’être étudiés parce qu’ils sont facilement 
évalués par ces méthodes. 

Les déterminants sociaux de la santé exo­
systémiques, tels que les expositions envi­
ronnementales et professionnelles, n’ont 
pas été aussi souvent évalués. Ces déter­
minants sociaux de la santé ont été plus 
souvent mesurés à l’aide de données spa­
tialisées telles que les aires de diffusion 
ou les codes postaux. Plusieurs obstacles 
entravent l’utilisation des données spatia­
lisées, à savoir l’accès à ces données, leur 
jumelage et les processus réglementaires59. 
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Les études futures devraient explorer davan­
tage le potentiel de l’utilisation des don­
nées spatialisées pour analyser les 
associations entre les facteurs de risque 
potentiels et les résultats en matière de 
santé cognitive.

Points forts et limites

Cet examen de la portée présente de nom­
breux points forts, notamment une straté­
gie de recherche exhaustive et l’inclusion 
de déterminants sociaux de la santé variés 
associés à l’éventail complet de la santé 
cognitive. L’accent mis sur les populations 
du Canada est un atout, car les résultats 
peuvent être une source d’information 
pour les décideurs politiques et les profes­
sionnels de la santé en fournissant des 
données probantes directement perti­
nentes. Nous avons également mis en évi­
dence les possibilités de recherche future.

Cette étude présente également des limi­
tes. L’accent mis sur la littérature cana­
dienne publiée a limité notre capacité à 
explorer certains déterminants sociaux de 
la santé en raison de l’absence de groupes 
de contrôle externes. Par exemple, nous 
n’avons pas pu comparer les systèmes 
nationaux de soins de santé, les pro­
grammes publics ou les approches. 

Nous avons limité la recherche aux bases 
de données biomédicales en raison du 
grand nombre d’études admissibles réper­
toriées, alors qu’une recherche dans la 
littérature grise aurait pu permettre de 
trouver d’autres publications ou interven­
tions pertinentes et des données sur 
d’autres populations ou des populations 
sous-représentées. En outre, l’extraction 
des données a été effectuée par une seule 
évaluatrice. 

Nous n’avons pas pu combiner les don­
nées sur les modèles d’étude en utilisant 
l’étude comme unité d’analyse, car les 
diverses publications décrivant une même 
étude pouvaient avoir utilisé des modèles 
d’étude différents. Enfin, la diversité des 
études et des approches analytiques n’a 
pas permis de réaliser des méta-analyses 
des associations. Nos résultats peuvent 
toutefois servir de guide à l’élaboration de 
futures revues systématiques visant à 
explorer ces associations.

Conclusion

Cette analyse a permis de répertorier 159 
publications couvrant 93 études décrivant 

les associations entre les déterminants 
sociaux de la santé répartis en 29 catégo­
ries et les résultats en matière de santé 
cognitive sur un continuum allant de la 
cognition saine à la démence. Outre la 
diversité des associations, nous avons 
également mis en évidence la complexité 
de l’évaluation des déterminants sociaux 
et la valeur de l’utilisation d’une large 
gamme de sources de données et d’ap­
proches de collecte de données dans les 
études pour une meilleure couverture des 
déterminants sociaux de la santé. Nos 
résultats montrent qu’il est important de 
tenir compte d’un large éventail de déter­
minants sociaux de la santé, de mieux 
intégrer les chaînes d’influence entre eux 
et de concevoir des interventions ciblées 
et globales capables d’agir efficacement 
sur la santé cognitive. Les recherches 
futures devraient également mettre l’ac­
cent sur l’intégration d’autres mesures des 
fonctions cognitives positives et du vieil­
lissement en bonne santé afin de couvrir 
ce continuum de la santé cognitive.
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Points saillants

•	 Alors que les caries dentaires ont 
toujours été traitées chirurgicale­
ment, d’autres approches sont en 
émergence.

•	 En août 2020, le programme des 
Services de santé non assurés (SSNA) 
de Services aux Autochtones Canada 
a approuvé l’utilisation du fluorure 
diamine d’argent (FDA), une nou­
velle approche de traitement des 
caries au Canada. 

•	 Le nombre d’enfants et de jeunes 
des Premières Nations et des Inuits 
admissibles au Programme des 
SSNA concernés par des demandes 
de paiement pour application de 
FDA a augmenté de 24,7 % entre 
les périodes août 2020 à juillet 
2021 et août 2021 à juillet 2022. 

•	 Alors que l’Ontario et les provinces 
de l’Ouest ont enregistré le plus 
grand nombre de demandes de 
paiement, ce sont le Nunavut et les 
Territoires du Nord-Ouest qui ont 
enregistré les taux les plus élevés.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction. En août 2020, le programme des Services de santé non assurés (SSNA) de 
Services aux Autochtones Canada a approuvé l’application de fluorure diamine d’argent 
(FDA), un agent de lutte contre les caries dentaires, pour les clients de tous âges admis­
sibles aux SSNA. Nous avons analysé l’utilisation du FDA pour les enfants et les jeunes 
admissibles aux SSNA et nous en avons déterminé les tendances et les différences 
régionales.

Méthodologie. Le Programme des SSNA a fourni des données sur les demandes de 
paiement associées au FDA pour les enfants et les jeunes (moins de 17 ans) du 1er août 
2020 au 31 juillet 2022. Nous avons établi des statistiques descriptives et calculé les taux 
d’application de FDA en divisant le nombre d’enfants et de jeunes concernés par les 
demandes de paiement associées au FDA par le nombre d’enfants et de jeunes admis­
sibles aux SSNA (n = 215 215).

Résultats. Il y a eu 4 158 demandes de paiement associées au FDA pour 3 465 enfants 
et jeunes (1 542 en 2020-2021 et 1923 en 2021-2022, soit une augmentation de 24,7 %). 
L’âge moyen était de 7,9 (écart-type [ET] : 4,0) ans, et 52,9 % étaient des filles. Ce sont 
les dentistes généralistes qui ont fait le plus de demandes de paiement (87,1 %). Le 
Manitoba a enregistré le plus grand nombre de demandes initiales (19,6 %), mais c’est 
l’Alberta qui a enregistré le plus grand nombre de demandes pour suivi. Le Nunavut 
(37,0/1000; IC [IC] à 95 % : 33,8 à 40,4) et les Territoires du Nord-Ouest (20,9/1000; 
IC : 17,2 à 25,1) présentaient les taux les plus élevés de demandes de paiement asso­
ciées au FDA. 

Conclusion. L’augmentation du nombre de demandes de paiement associées au FDA 
sur ces 2 ans peut indiquer qu’un plus grand nombre de fournisseurs de soins dentaires 
ont appris que le Programme des SSNA couvrait le traitement au FDA et l’ont intégré 
dans leurs approches de traitement des caries. Cependant, peu d’enfants et de jeunes 
ont reçu des applications de FDA de suivi, ce qui pourrait réduire l’efficacité de l’arrêt 
des caries.

Mots-clés : politique de santé buccodentaire, santé buccodentaire des Autochtones, caries 
dentaires, prévention et contrôle, enfants et jeunes
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Introduction

Les caries dentaires sont l’une des mala­
dies chroniques les plus répandues chez 
les enfants et les jeunes dans le monde1. 
Les caries constituent un problème de 
santé publique car elles peuvent avoir un 
impact négatif sur la santé et la qualité de 
vie2. Alors que leur prise en charge rele­
vait traditionnellement d’une approche 
chirurgicale, on assiste à une augmenta­
tion des approches plutôt médicales de 
prise en charge. Ainsi, le traitement au 
fluorure diamine d’argent (FDA) est une 
approche biologique de prise en charge 
non chirurgicale des caries3.

Bien que le FDA soit un agent reconnu 
pour arrêter les caries, son utilisation au 
Canada est relativement récente. Advantage 
Arrest a été le premier produit à FDA 
approuvé par Santé Canada en 20174. Des 
rapports récents soulignent les effets anti­
caries du FDA5-9. Une revue systématique 
et une méta-analyse ont conclu qu’un trai­
tement de FDA 38  % est efficace pour 
arrêter 81 % des lésions carieuses actives 
dans les dents primaires10. Les directives 
cliniques actuelles indiquent que le FDA 
est le produit de prise en charge non répa­
ratrice des caries à privilégier pour les 
lésions carieuses, à la fois sur les dents 
primaires et sur les dents permanentes11.

La prise en charge par FDA peut réduire la 
nécessité d’un traitement dentaire de res­
tauration des caries de la petite enfance 
sous anesthésie générale. Le recours au 
FDA s’est aussi probablement accru en 
raison des difficultés d’accès aux soins 
exacerbées par la pandémie de COVID-19. 
Le principal inconvénient du FDA est qu’il 
colore les lésions carieuses en noir, ce qui 
constitue un problème esthétique poten­
tiel. Cependant, une étude canadienne a 
montré que les parents n’étaient pas parti­
culièrement préoccupés par cette colora­
tion des dents de leurs enfants12. Bien que 
l’utilisation de FDA soit de plus en plus 
populaire, il n’y a toujours pas de consensus 
sur la fréquence optimale d’application13.

Le Programme des Services de santé non 
assurés (SSNA) de Services aux Autochtones 
Canada fournit des prestations de santé 
aux membres inscrits des Premières 
Nations et aux Inuits reconnus pour des 
services qui ne sont pas couverts par 
d’autres assurances ou programmes sociaux 
tels que l’assurance-maladie provinciale 
ou territoriale. Les prestations offertes par 

le Programme des SSNA portent sur les 
soins dentaires, les soins de la vue, les 
médicaments sur ordonnance, l’équipe­
ment médical et les fournitures associées, 
les conseils en matière de santé mentale et 
le transport médical pour accéder aux 
soins de santé nécessaires qui ne sont pas 
disponibles dans la communauté de rési­
dence du demandeur. Pour être admis­
sibles, les clients du Programme des SSNA 
doivent résider au Canada et être soit un 
membre des Premières Nations inscrit en 
vertu de la Loi sur les Indiens (« Indien 
inscrit »), soit un Inuk reconnu par l’une 
des quatre organisations inuites de reven­
dication territoriale en vertu de leur accord 
de revendication territoriale, soit un enfant 
de moins de 2 ans dont le parent est un 
client admissible aux SSNA14.

En août 2020, le Programme des SSNA a 
élargi sa couverture pour inclure le FDA 
en tant que service admissible en vertu de 
la description de procédure suivante  : 
« Application topique sur les lésions des 
tissus durs d’un agent antimicrobien ou 
de reminéralisation (incluant le fluorure 
diamine d’argent) ». La couverture inclut 
trois traitements par période de 12 mois 
pour les moins de 17 ans, et un traitement 
par période de 12 mois pour les 17 ans et 
plus, mais des demandes de traitements 
plus fréquents peuvent être prises en 
considération. 

Le but de cette étude était d’analyser l’uti­
lisation du FDA par les prestataires de 
soins dentaires pour les enfants et les 
jeunes des Premières Nations et des Inuits 
de moins de 17 ans qui reçoivent des soins 
dentaires par l’entremise du Programme 
des SSNA. Les objectifs étaient de déter­
miner 1) le nombre de demandes de paie­
ment associées au FDA concernant les 
enfants et les jeunes soumises au 
Programme des SSNA, 2) les tendances 
dans le nombre de demandes au fil du 
temps, 3) toute différence régionale dans 
les demandes de paiement associées au 
FDA et 4) si le traitement au FDA a été 
fourni en conjonction avec des traitements 
traditionnels de restauration à la même 
date de service.

Méthodologie

Approbation éthique

L’approbation éthique a été obtenue 
auprès du comité d’éthique de la 
recherche en santé de l’Université du 
Manitoba (HS25864 H2023:049).

Source des données

Le Programme des SSNA a fourni le fichier 
de données contenant les données sur les 
demandes paiement pour FDA par l’inter­
médiaire de Services aux Autochtones 
Canada par l’entremise d’un portail de 
transfert de données sécurisé. Les don­
nées fournies concernaient toutes les pro­
vinces et tous les territoires, à l’exception 
de la Colombie-Britannique, où la First 
Nations Health Authority administre les 
services de santé pour les Premières 
Nations. Comme il y avait cinq demandes 
ou moins pour les enfants et les jeunes 
Inuits admissibles aux SSNA résidant en 
Colombie-Britannique pour la période de 
l’étude, ces données ont été supprimées 
pour des raisons de protection de la vie 
privée. Les données ont également été 
supprimées pour l’Île-du-Prince-Édouard 
et Terre-Neuve-et-Labrador, qui ont égale­
ment enregistré cinq demandes de paie­
ment ou moins chacune pour la période 
étudiée. Les données sur la population 
admissible au Programme des SSNA pour 
ces deux provinces ont été ajoutées à 
celles du Nouveau-Brunswick et de la 
Nouvelle-Écosse dans les données de 
population de la région de l’Atlantique 
fournies par le Programme des SSNA.

Les données relatives aux demandes de paie­
ment comprenaient les éléments suivants :

•	 Données sur les demandes de paie­
ment de soins dentaires pour toutes les 
demandes payées par le Programme 
des SSNA pour l’acte « application 
topique [...] d’un agent antimicrobien 
ou de reminéralisation (incluant le 
fluorure diamine d’argent) » pour les 
enfants et les jeunes avec une date de 
service comprise entre le 1er août 2020 
et le 31 juillet 2022 (2 premières années 
de couverture des SSNA), qu’elles pro­
viennent des dentistes généralistes, 
des dentistes pédiatriques, des prostho­
dontistes ou des hygiénistes dentaires.

•	 Données sur les demandes de paie­
ment pour des soins dentaires pour 
toutes les procédures dentaires payées 
par le Programme des SSNA et récla­
mées pour le même client à la même 
date de service que la demande de 
paiement associée au FDA.

•	 Province ou territoire où le prestataire 
de soins dentaires a exercé ainsi que 
son domaine de spécialité.

•	 Année de naissance et sexe des clients.



494Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 45, n° 11/12, novembre/décembre 2025

•	 Groupe d’âge et province ou territoire 
de résidence de la population admis­
sible au Programme des SSNA.

Toutes les données relatives aux clients et 
aux prestataires ont été dépersonnalisées 
et un numéro d’identification unique a été 
attribué à chaque client. Les données ont 
été stockées sur un serveur protégé par 
mot de passe au Children’s Hospital 
Research Institute of Manitoba (Winnipeg, 
Manitoba).

Codes de procédure

Comme il n’existe pas de code d’acte spé­
cifique au FDA pour les dentistes (sauf au 
Québec), nous avons supposé que les 
demandes de paiement pour « agent topi­
que [...] antimicrobien ou de reminéra­
lisation (incluant le fluorure diamine 
d’argent) » correspondent à l’utilisation du 
FDA par les dentistes (sauf au Québec). 
Nous avons relevé cinq codes de procé­
dure pour ces agents topiques, dont trois 
pour les dentistes : 13601 dans toutes les 
provinces sauf le Québec, 20601 pour les 
dentistes généralistes au Québec et 13610 
pour les dentistes pédiatriques au Québec. 
Les deux autres codes, 00606 et 00607, 
sont utilisés par les hygiénistes dentaires. 
Tous ces codes correspondent, dans une 
certaine mesure, au même acte clinique.

Nos analyses ont porté sur les demandes 
de paiement pour les actes suivants : exa­
mens complets, examens limités, examens 
de rappel, consultations, examens d’ur­
gence, examens spécifiques, radiographies 
intrabuccales, radiographies extrabuccales, 
détartrage, prophylaxie, applications de 
fluorure topique, contrôle de la douleur 
due aux caries, obturations d’amalgame, 
restaurations en composite, pulpotomies, 
couronnes en acier inoxydable, pulpecto­
mies, scellants, extractions, traitements de 
canal, anesthésie générale, oxyde de 
diazote et sédation par voie orale.

Les données fournies par le Programme 
des SSNA étaient complètes  : les seules 
données manquantes concernaient le code 
de la dent traitée et la surface des dents, 
ce qui ne constituait pas des résultats d’in­
térêt et donc des variables dans nos ana­
lyses, dans la mesure où ces informations 
ne sont pas requises lors de la soumission 
des demandes de paiement associées au 
FDA dans le Programme des SSNA.

Analyses

Les données ont été revues et recodées 
dans Microsoft Excel version 2404 (Microsoft 

Corp., Redmond, Washington, États-Unis). 
On a attribué une ligne dans la feuille de 
calcul à chaque client associé à une ou 
plusieurs demandes de paiement pour 
FDA. Les demandes d’intervention ont été 
codées pour chaque visite, avec un 0 pour 
indiquer qu’une intervention n’a pas été 
facturée et un 1 pour indiquer qu’elle l’a 
été. Les demandes initiales de paiement 
pour FDA au cours de la période d’étude 
(du 1er août 2020 au 31 juillet 2022) ont 
été regroupées en trimestres afin de per­
mettre des comparaisons dans le temps.

Les taux de demandes de paiement pour 
FDA pour 1 000 personnes (de moins de 
17 ans) ont été calculés pour chaque 
région, province ou territoire, à l’exception 
de la Colombie-Britannique, de l’Île-du-
Prince-Édouard et de Terre-Neuve-et-
Labrador. Le dénominateur est le nombre 
de bénéficiaires des SSNA de moins de 
17  ans inscrits dans chaque région, pro­
vince ou territoire, nombre qui a été 
fourni par le Programme des SSNA. Le 
numérateur est le nombre d’enfants et de 
jeunes associés à une demande de paie­
ment pour FDA dans chaque région, pro­
vince ou territoire.

Les provinces de l’Atlantique (Nouveau-
Brunswick, Île-du-Prince-Édouard, Nouvelle-
Écosse et Terre-Neuve-et-Labrador) ont été 
regroupées dans la « région de l’Atlantique » 
par le Programme des SSNA, car certains 
clients sont inscrits dans la « région géné­
rale de l’Atlantique » et non dans une pro­
vince en particulier. Comme les données 
sur les demandes de paiement pour FDA 
pour l’Île-du-Prince-Édouard et Terre-
Neuve-et-Labrador ont été supprimées, le 
numérateur utilisé pour la région de 
l’Atlantique correspond à la somme des 
enfants et des jeunes associés une demande 
de paiement pour FDA au Nouveau-
Brunswick et en Nouvelle-Écosse, tandis 
que le dénominateur est la population 
totale des enfants et des jeunes (de moins 
de 17 ans) admissibles aux SSNA dans les 
quatre provinces.

Les données ont été analysées à l’aide du 
logiciel statistique NCSS 2023 (Kaysville, 
Utah, États-Unis). Des statistiques des­
criptives (fréquences, moyennes et écarts-
types [ET]) et des intervalles de confiance 
(IC) à 95 % ont été calculés pour les taux 
d’enfants et de jeunes associés à une 
demande de paiement pour FDA. Avec 
l’aide un biostatisticien expérimenté, nous 
avons comparé les taux de demandes de 

paiement pour FDA et les IC à 95 % asso­
ciés pour l’ensemble des provinces, terri­
toires et régions. Lorsque les IC à 95 % se 
chevauchaient, aucune différence n’a été 
notée entre eux.

Résultats

Nous avons répertorié 4 158 demandes de 
paiement pour FDA concernant 3 465 clients 
des SSNA de moins de 17 ans (tableau 1). 
L’âge moyen était de 7,9 (ET : 4,0) ans et 
le plus jeune client avait 1 an. Près de la 
moitié (52,9  %) étaient des filles. Moins 
d’un quart (16,1 %; n = 558) avaient fait 
l’objet de plus d’une demande.

De toutes les provinces et tous les terri­
toires, c’est au Manitoba que la proportion 
de demandes initiales de paiement pour 
FDA a été la plus élevée (19,6 %), suivi de 
la Saskatchewan (18,7  %) (tableau 1). 
L’Alberta et l’Ontario ont, quant à elles, 
présenté les proportions les plus élevées de 
demandes de paiement de suivi (tableau 
2). La plupart des demandes, tant pour les 
visites initiales que pour les visites de 
suivi, ont été soumises par des dentistes 
généralistes (tableaux 1 et 2).

Il y a eu 1 542 demandes initiales de paie­
ment au cours de la première année de la 
nouvelle politique liée au FDA (du 1er août 
2020 au 31 juillet 2021) et 1 923 au cours 
de la deuxième année (du 1er août 2021 au 
31 juillet 2022), soit une augmentation de 
24,7 %. Le nombre de demandes initiales 
pour les trimestres 1 à 8 dans l’ensemble 
du Canada a été de respectivement 349, 
291, 487, 415, 492, 372, 520 et 539. (Pour 
une ventilation des demandes par pro­
vince et territoire au cours de chaque tri­
mestre, voir la figure 1.) 

Les taux d’application de FDA basés sur 
les demandes de paiement ont été calculés 
pour tenir compte de la population d’en­
fants et de jeunes admissibles aux SSNA 
dans chaque région. Les taux les plus éle­
vés de demandes de paiement pour FDA 
pour 1 000 jeunes ont été enregistrés au 
Nunavut (37,0 ; IC à 95 % : 33,8 à 40,4) et 
dans les Territoires du Nord-Ouest (20,9 ; 
IC à 95 % : 17,2 à 25,1). Au sein des pro­
vinces, ce sont l’Alberta (18,6; IC à 95 % : 
17,2 à 20,1), l’Ontario (15,2; IC à 95 % : 
14,0 à 16,5), le Manitoba (15,1; IC à 
95  %  : 14,0 à 16,3) et la Saskatchewan 
(14,4; IC à 95  %  : 13,3 à 15,5) qui ont 
présenté les taux les plus élevés de 
demandes de paiement pour FDA pour 
1 000 jeunes (tableau 3).
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pour prophylaxie et 1 539 (49,1 %) pour du 
fluorure topique, tandis qu’en matière de 
traitements de restauration, 1 099 (35,1 %) 
ont fait l’objet d’une demande de paie­
ment à la même date que celle de l’appli­
cation de FDA. Les demandes de paiement 
les plus fréquentes concernaient des com­
posites sur des dents postérieures (n = 741; 
23,7 %). Seuls 141 (4,5 %) ont fait l’objet 
d’une demande de paiement pour de 
l’oxyde de diazote, 23 (3,1 %) pour une 
sédation par voie orale et 284 (9,1  %) 
pour une anesthésie générale le jour 
même de l’application de FDA (tableau 4).

La plupart des enfants et des jeunes ont 
subi une autre intervention lors de la 
même visite pour les deuxième, troisième 
et quatrième demandes de paiement pour 
suivi associées à l’application de FDA 
(tableau 2). La demande d’évaluation la 
plus fréquente lors de la deuxième visite 
liée au FDA portait sur les examens de 
rappel (n = 214; 53,2 %). En matière de 
soins non réparateurs, la prophylaxie a 
fait l’objet de demande de paiement pour 
220 personnes (54,7 %) et l’application de 
fluorure topique pour 208 personnes 
(51,7 %). Au total, 105 (26,6 %) enfants 
et jeunes ont fait l’objet d’une demande 
de paiement pour soins de restauration. 
Seuls 25 (6,2  %) ont fait l’objet d’une 
demande de paiement pour oxyde de 
diazote, 1 (0,3 %) pour sédation par voie 
orale et 6 (1,5 %) pour anesthésie générale 
le même jour que la deuxième demande 
de paiement pour FDA (tableau 4).

La demande d’évaluation la plus fréquente 
lors de la troisième visite liée au FDA a 
concerné les examens de rappel (n = 39), 
tandis que 40 demandes ont concerné la 
prophylaxie et 49 le fluorure topique. Un 
quart (n = 21) a porté sur des demandes 
de paiement pour soins de restauration. 
Seules 7 demandes ont concerné l’oxyde 
de diazote, 1 la sédation par voie orale et 
1 l’anesthésie générale. Il y a eu 7 deman­
des de paiement pour un examen de rap­
pel lors de la quatrième visite et 3 pour un 
traitement de restauration (tableau 4). Il 
n’y a pas eu d’autres demandes au cours 
de la même visite pour l’enfant qui a eu 
une cinquième demande de paiement 
associée au FDA (tableau 2).

Analyse

À notre connaissance, il s’agit de la seule 
étude portant sur le recours au FDA et les 
tendances dans son utilisation par les 
praticiens dentaires au Canada pour les 

TABLEAU 1 
Caractéristiques des clients admissibles aux SSNA (moins de 17 ans)  

ayant reçu un traitement au FDA et caractéristiques des demandes de paiement pour FDA, 
du 1er août 2020 au 31 juillet 2022, Canadaa

Caractéristiques (N = 3 465) Valeur

Sexe du client, n (%)

Féminin 1 833 (52,9)

Masculin 1632 (47,1)

Âge moyen en années et ET 7,9 (4,0)

Nombre de demandes de paiement pour FDA et proportion (%)

Une 2907 (83,9)

Deux 436 (12,6)

Trois 109 (3,2)

Quatre 12 (0,4)

Cinq 1 (0,03)

Prestataire de soins dentaires, n (%)

Dentiste généraliste 2831 (87,1)

Dentiste pédiatrique 570 (16,5)

Hygiéniste dentaire 64 (1,9)

Province/territoirea où la demande initiale a été déposée, n (%)

Alberta 640 (18,5)

Saskatchewan 648 (18,7)

Manitoba 680 (19,6)

Ontario 605 (17,5)

Québec 150 (4,3)

Nouveau-Brunswick 112 (3,2)

Nouvelle-Écosse 11 (0,3)

Yukon 21 (0,6)

Territoires du Nord-Ouest 113 (3,3)

Nunavut 485 (14,0)

Autre demande de paiement de frais dentaires lors d’une visite liée au FDA, n (%)

Oui 3134 (90,5)

Non 331 (9,5)

Année civile de la demande initiale, n (%)

2020 539 (15,6)

2021 1757 (50,7)

2022 1169 (33,7)

Année de données de la demande initiale, n (%)

2020-2021 (1er août 2020 au 31 juillet 2021) 1542 (44,5)

2021-2022 (1er août 2021 au 31 juillet 2022) 1923 (55,5)

Abréviations : ET, écart-type; FDA, fluorure diamine d’argent; SSNA, Services de santé non assurés.

a Les données pour la Colombie-Britannique, l’Île-du-Prince-Édouard et Terre-Neuve-et-Labrador ont été supprimées, car il y a 
eu 5 demandes de paiement ou moins dans chacune de ces provinces au cours de la période d’étude.

La plupart des enfants et des jeunes 
concernés par une demande de paiement 
pour FDA (90,5  %) ont subi une autre 
intervention dentaire lors de leur première 
visite liée au FDA. Ces demandes de paie­
ment portaient sur une ou plusieurs 
formes d’évaluation et sur des procédures 
sans restauration, avec restauration ou 

avec sédation (tableaux 1 et 4). Au moment 
de la première demande de paiement pour 
FDA, 1001 (31,9 %) enfants et jeunes ont 
fait l’objet d’une demande pour un exa­
men de rappel et 1 669 (53,3 %) pour une 
radiographie intrabuccale. En matière de 
soins non réparateurs, 1 728 (55,2 %) ont 
fait l’objet d’une demande de paiement 
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enfants et les jeunes des Premières Nations 
et Inuits couverts par le Programme des 
SSNA. Le Programme des SSNA est le pre­
mier régime d’assurance national au 
Canada à approuver la couverture de l’uti­
lisation du FDA, et aucun régime privé ne 
l’avait encore inclus comme service assuré 
au moment de la publication de cet article. 
Alors que l’approbation de la couverture 
du FDA par de nombreux régimes d’assu­
rance dentaire semble être lente, le nou­
veau Régime canadien de soins dentaires 
(RCSD) inclut l’application topique d’un 
agent antimicrobien ou de reminéralisa­
tion (incluant le FDA) sur les lésions des 
tissus durs parmi les procédures cou­
vertes15. Cependant, contrairement au 
Programme des SSNA, qui couvre trois 
traitements sur 12 mois pour les enfants et 
les jeunes, le RCSD ne couvre que deux 
traitements par période de 12 mois.

Le FDA peut être utilisé de manière sûre et 
efficace chez les enfants et les jeunes (le 
plus jeune enfant ayant reçu du FDA enre­
gistré dans la base de données des 
demandes de paiement des SSNA avait 
1 an). Il est utilisé pour prévenir, détecter 

et arrêter les caries et comme agent de 
désensibilisation16. Les avantages du trai­
tement avec FDA sont sa facilité d’applica­
tion qui ne génère pas d’aérosol, son 
faible coût et le fait que plusieurs dents 
peuvent être traitées en même temps. Les 
directives cliniques recommandent d’ap­
pliquer le produit pendant environ 
1  minute par lésion carieuse17, ce qui le 
rend adapté aux personnes qui ne sont 
pas capables de tolérer des rendez-vous 
de restauration plus longs. Les principaux 
inconvénients du FDA sont la coloration 
noire qu’il provoque sur la substance den­
taire cariée, son goût et la nécessité d’un 
suivi et d’une réapplication.

La prévalence des caries de la petite 
enfance chez les enfants des Premières 
Nations et des Inuits est élevée, avec des 
rapports laissant penser que 85 % d’entre 
eux sont touchés18. L’accès aux soins peut 
constituer un problème dans les commu­
nautés autochtones, du fait d’une pénurie 
de dentistes et de services de santé buc­
codentaire dans de nombreuses commu­
nautés rurales et isolées18,19. L’enquête sur 
la santé buccodentaire de 2014 a indiqué 

que le ratio dentistes/personnes était de 
1:2800 dans les communautés autoch­
tones des États-Unis, soit presque la moi­
tié de la moyenne nationale de 1:150018.

L’utilisation du FDA pourrait améliorer 
l’accès aux soins. Le traitement conven­
tionnel est coûteux et peut être difficile, 
en particulier pour les dentistes généra­
listes qui n’ont pas toujours accès à des 
ressources avancées en matière de con­
seils sur les comportements. Or nos résul­
tats montrent que ce sont les dentistes 
généralistes qui ont fait le plus de 
demandes. La simplicité et le caractère 
atraumatique de l’application de FDA 
peuvent faciliter le traitement par les den­
tistes généralistes et par les hygiénistes, 
en particulier dans les communautés autoch­
tones et éloignées.

Les caries de la petite enfance nécessitent 
souvent un traitement dentaire de restau­
ration sous anesthésie générale20,21. Au 
Canada, les enfants et les jeunes issus de 
collectivités à forte proportion d’autoch­
tones sont plus de sept fois plus suscep­
tibles de recevoir un traitement dentaire 

TABLEAU 2 
Caractéristiques des prestataires de soins dentaires ayant soumis des demandes de paiement pour suivi associées au FDA pour les enfants et 

les jeunes (moins de 17 ans), du 1er août 2020 au 31 juillet 2022, Canadaa

n (%)

Deuxième demande de 
paiement pour FDA

Troisième demande de 
paiement pour FDA

Quatrième demande de 
paiement pour FDA

Cinquième demande de 
paiement pour FDA

Prestataire de soins de santé 

Dentiste généraliste 406 (72,9) 86 (70,5) 9 (69,2) 1 (100)

Dentiste pédiatrique 140 (25,1) 36 (29,5) 4 (30,8) 0

Hygiéniste dentaire 11 (2,0) 0 0 0

Région où la demande de paiement a eu lieua

Alberta 159 (28,6) 36 (29,5) 3 (23,1) 1 (100)

Saskatchewan 70 (12,6) 13 (10,7) 0 0

Manitoba 38 (6,8) 5 (4,1) 0 0

Ontario 154 (27,7) 38 (31,2) 8 (61,5) 0

Québec 38 (6,8) 15 (12,3) 0 0

Nouveau-Brunswick 37 (6,6) 7 (5,7) 1 (7,7) 0

Nouvelle-Écosse 2 (0,4) 1 (0,8) 0 0

Yukon 4 (0,7) 0 0 0

Territoires du Nord-Ouest 11 (2,0) 2 (1,6) 1 (7,7) 0

Nunavut 44 (7,9) 5 (4,1) 0 0

Autre demande de paiement de frais dentaires lors d’une visite liée au FDA

Oui 402 (72,2) 81 (66,4) 11 (84,6) 0

Non 155 (27,8) 41 (33,6) 2 (15,4) 1 (100)

Abréviation : FDA, fluorure diamine d’argent.

a Les données pour la Colombie-Britannique, l’Île-du-Prince-Édouard et Terre-Neuve-et-Labrador ont été supprimées, car il y a eu 5 demandes de paiement ou moins dans chacune de ces pro-
vinces au cours de la période d’étude. 
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sous anesthésie générale que ceux issus 
de collectivités à faible population autoch­
tone20. Dans un contexte où les délais 
d’attente pour une intervention chirurgi­
cale peuvent être longs, il est possible 
d’utiliser le FDA avant l’intervention chi­
rurgicale pour stopper le processus carieux, 
empêchant ainsi la progression de la 
maladie, ce qui risquerait de compliquer 
le traitement. Une étude menée en Floride 
(États-Unis) a montré que les enfants ins­
crits sur la liste d’attente pour un traite­
ment sous anesthésie générale ou sédation 
et qui avaient reçu une application de FDA 
étaient moins susceptibles d’avoir besoin 
de soins dentaires d’urgence que ceux 
n’ayant pas reçu d’application de FDA22. 
Les résultats de notre étude laissent pen­
ser que certains dentistes ont sans doute 
envisagé cette approche, car certains 
clients avaient fait l’objet d’une demande 
de paiement pour FDA avant de recevoir 
un traitement sous anesthésie générale.

Le FDA peut également être utilisé dans le 
cadre du processus de restauration d’une 
dent traitée23. Les matériaux de restaura­
tion suggérés sont le ciment au verre iono­
mère, la résine composite et les couronnes 
en acier inoxydable16,23. Le FDA utilisé 
comme matériau indirect de coiffage de la 
pulpe a donné des résultats prometteurs24. 
Les données des demandes de paiement 
des SSNA montrent que les traitements de 
restauration les plus fréquemment effec­
tués en même temps que l’application de 
FDA étaient des obturations composites 
sur des dents postérieures, mais les don­
nées ne permettent pas de préciser si la 
restauration concernait la même dent que 
celle où le FDA a été appliqué.

Des études ont mentionné que le succès 
de l’arrêt des lésions augmente avec une 
seconde application de FDA4,11,25,26. Les 
lignes directrices de l’American Academy 
of Pediatric Dentistry recommandent 

plusieurs applications de FDA pour en 
augmenter l’efficacité17. Notre analyse mon­
tre que la plupart des enfants et des jeunes 
n’ont reçu qu’une seule application de 
FDA, ce qui laisse penser que de nom­
breux prestataires de soins dentaires ne 
connaissent pas les lignes directrices cli­
niques relatives à l’utilisation du FDA. Le 
manque d’accès aux soins dentaires de 
routine dans les communautés autoch­
tones éloignées peut également expliquer 
pourquoi les applications multiples ont 
été peu fréquentes19. En outre, certains 
clients ont sans doute bénéficié d’un trai­
tement chirurgical traditionnel de leurs 
caries lors d’une visite de suivi.

Les données du recensement de 2021 mon­
trent que les populations les plus nom­
breuses de Premières Nations et d’Inuits 
se trouvent, dans l’ordre, en Ontario, en 
Colombie-Britannique, en Alberta, au 
Manitoba, au Québec et en Saskatchewan27. 

FIGURE 1 
Nombre de demandes initiales de paiement pour FDA concernant les enfants et les jeunes (moins de 17 ans) au cours de chaque trimestre 

entre le 1er août 2020 et le 31 juillet 2022, par région, Canadaa

Abréviations : AB, Alberta; FDA, fluorure diamine d’argent; MB, Manitoba; NB, Nouveau-Brunswick; NE, Nouvelle-Écosse;  NU, Nunavut; ON, Ontario; QC, Québec; SK, Saskatchewan; TNO, 
Territoires du Nord-Ouest; YT, Yukon.

a À l’exception de la Colombie-Britannique, de l’Île-du-Prince-Édouard et de Terre-Neuve-et-Labrador, pour lesquelles les données ont été supprimées, car il y a eu 5 demandes de paiement ou 
moins dans chacune de ces provinces au cours de la période d’étude. 
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C’est dans ces provinces que l’on trouve 
le plus grand nombre de demandes initia­
les (à l’exception de la Colombie-Britannique, 
où les données sur les quelques deman­
des ont été supprimées, et du Québec). 
L’Alberta et l’Ontario ont toujours enregis­
tré le plus grand nombre de demandes de 
suivi, ce qui peut s’expliquer par le fait 
que les clients de ces deux provinces ont 
un meilleur accès aux soins dentaires que 
ceux des autres régions.

Ce sont le Nunavut et les Territoires du 
Nord-Ouest qui affichent les taux les plus 
élevés de demandes de paiement pour 
FDA. L’accès aux soins buccodentaires, à 
la fluoration de l’eau potable et aux ali­
ments nutritifs est limité dans les régions 
isolées du Canada28,29, ce qui fait que les 
prestataires de soins dentaires peuvent 
dépendre du FDA pour la prise en charge 
des caries. Cependant, les taux élevés de 
demandes de paiement pour FDA sont très 
probablement dus à la forte prévalence 
des caries dans ces régions du Canada28,29. 
Les taux élevés de demandes de paiement 
pour FDA peuvent également traduire 
l’ouverture des parents autochtones à ce 

que leurs enfants reçoivent un traitement 
de FDA30.

Avec des taux de demandes de paiement 
pour FDA de respectivement 9,3 et 9,4 
pour 1 000 jeunes, la région de l’Atlan­
tique et le Québec affichent les taux les 
plus bas. Cela pourrait s’expliquer par le 
fait que les prestataires de soins dentaires 
de ces provinces préfèrent utiliser d’autres 
modalités de traitement des caries. Le 
Québec, la Nouvelle-Écosse et Terre-Neuve-
et-Labrador disposent de régimes de soins 
dentaires provinciaux universels pour les 
enfants, et les prestataires de soins den­
taires peuvent être habitués à adapter les 
traitements aux procédures couvertes par 
ces régimes. En outre, les prestataires 
peuvent choisir de ne pas s’inscrire au 
Programme des SSNA, car il y a beaucoup 
de chevauchements entre les procédures 
couvertes par le Programme des SSNA et 
les régimes provinciaux universels. Par 
conséquent, les fournisseurs de ces pro­
vinces peuvent ne pas être au courant de 
la mise à jour de la couverture du 
Programme des SSNA.

La plupart des demandes initiales pour 
FDA ont été déposées au cours des deux 
derniers trimestres de la deuxième année 
de données (trimestre 7, de février à avril 
2022, et trimestre 8, de mai à juillet 2022). 
Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’un 
plus grand nombre de dentistes ont appris 
que le Programme des SSNA couvrait ce 
service ou ont intégré le FDA dans leur 
approche de traitement des caries. C’est 
au cours de la première moitié de la pre­
mière année de données (trimestre 1, 
d’août à octobre 2020, et trimestre 2, de 
novembre à janvier 2021) et au cours du 
trimestre 6 (de novembre 2021 à janvier 
2022) que le nombre de demandes a été le 
plus faible. Le premier trimestre a marqué 
le début de l’approbation des demandes 
de paiement pour FDA par le Programme 
des SSNA, et les prestataires n’étaient 
peut-être pas encore au courant de la cou­
verture. Les trimestres 2 et 6 se sont 
déroulés pendant les mois d’hiver et les 
périodes de vacances, lorsque la disponi­
bilité des dentistes est souvent limitée et 
que le recours aux soins risque d’être 
entravé par des problèmes de transport. Il 
est possible que les fluctuations du 

TABLEAU 3 
Nombre et taux de demandes de paiement pour FDA concernant les enfants et les jeunes (moins de 17 ans), par régiona,  

du 1er août 2020 au 31 juillet 2022, Canada

Régiona

Clients admissibles aux SSNA 
(moins de 17 ans)

Clients des SSNA (moins de 17 ans) avec 
demande de paiement pour FDA

Nombre Nombre Taux pour 1 000 (IC à 95 %)

Albertab 34 372 640 18,6 (17,2 à 20,1)

Saskatchewanc 45 083 648 14,4 (13,3 à 15,5)

Manitobad 44 961 680 15,1 (14,0 à 16,3)

Ontarioe 39 723 605 15,2 (14,0 à 16,5)

Québecf 16 032 150 9,4 (7,9 à 11,0)

Région de l’Atlantiqueg 13 207 123 9,3 (7,7 à 11,1)

Yukonh 1292 21 16,3 (10,1 à 24,9)

Territoires du Nord-Ouesti 5420 113 20,9 (17,2 à 25,1)

Nunavutj 13 115 485 37,0 (33,8 à 40,4)

Abréviations : FDA, fluorure diamine d’argent; IC, intervalle de confiance; SSNA, Services de santé non assurés.

a À l’exception de la Colombie-Britannique, pour laquelle les données ont été supprimées, car il y a eu 5 demandes de paiement ou moins au cours de la période d’étude.

b L’Alberta diffère de la Saskatchewan, du Manitoba, de l’Ontario, du Québec, de la région de l’Atlantique et du Nunavut (les IC à 95 % ne se chevauchent pas).

c La Saskatchewan diffère de l’Alberta, du Québec, de la région de l’Atlantique, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut (les IC à 95 % ne se chevauchent pas).

d Le Manitoba diffère de l’Alberta, du Québec, de la région de l’Atlantique, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut (les IC à 95 % ne se chevauchent pas).

e L’Ontario diffère de l’Alberta, du Québec, de la région de l’Atlantique, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut (les IC à 95 % ne se chevauchent pas).

f Le Québec diffère de l’Alberta, de la Saskatchewan, du Manitoba, de l’Ontario, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut (les IC à 95 % ne se chevauchent pas).

g La région de l’Atlantique (Nouveau-Brunswick, Île-du-Prince-Édouard, Nouvelle-Écosse et Terre-Neuve-et-Labrador combinés) diffère de l’Alberta, de la Saskatchewan, du Manitoba, de 
l’Ontario, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut (les IC à 95 % ne se chevauchent pas).

h Le Yukon diffère du Nunavut (les IC à 95 % ne se chevauchent pas). 

i Les Territoires du Nord-Ouest diffèrent de la Saskatchewan, du Manitoba, de l’Ontario, du Québec, de la région de l’Atlantique et du Nunavut (les IC à 95 % ne se chevauchent pas).

j Le Nunavut diffère de toutes les autres régions (les IC à 95 % ne se chevauchent pas).
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nombre de cas de COVID-19 soient égale­
ment à l’origine des différences entre 
périodes dans le nombre de demandes, 
car l’accès aux soins dentaires a sans 
doute été restreint pendant les pics de 
COVID-19.

Points forts et limites

Bien que cette étude ne soit pas sans 
lacune, il est peu probable que nous ayons 
surestimé l’utilisation des FDA en consi­
dérant que toutes les demandes de paie­
ment pour « application topique [...] d’agent 
antimicrobien ou de reminéralisation 
(incluant le fluorure diamine d’argent » 
correspondaient à du FDA, car la nouvelle 
politique du Programme des SSNA ne cou­
vrait que le FDA. En outre, le risque 

d’erreurs de codage dans la base de don­
nées des demandes de paiement des SSNA 
est probablement faible car les cinq codes 
associés au FDA sont uniques.

Toutes les demandes ne comportaient pas 
le code associé à la dent, ce pourquoi 
nous n’avons pas pu déterminer si des 
traitements de restauration avaient été 
effectués sur les dents sur lesquelles le 
FDA avait été appliqué. Les données ne 
permettent pas non plus d’étudier le type, 
le nombre et l’emplacement des dents 
traitées par FDA. À l’avenir, le Programme 
des SSNA pourrait envisager de mettre en 
place un moyen de recueillir des rensei­
gnements sur le nombre de dents traitées 
avec du FDA ainsi que sur le code des 
dents et leur surface. 

Lors du calcul du nombre d’enfants et de 
jeunes ayant fait l’objet d’une demande de 
paiement pour FDA pour 1 000 enfants et 
jeunes, nous avons fait l’hypothèse que 
les clients résidaient dans la province ou 
le territoire où ils avaient reçu un traite­
ment, car nous ne disposions pas d’infor­
mation sur leur zone de résidence. Or les 
clients peuvent résider ou se faire soigner 
dans une région différente de celle où ils 
sont enregistrés. Il est également possible 
que les comparaisons entre les régions et 
territoires à propos des taux de demande 
de paiement pour FDA soient affectées par 
des différences dans les distributions 
d’âge sous-jacentes dans les diverses pro­
vinces et territoires. 

Comme nous n’avons eu accès qu’au 
nombre global de bénéficiaires des SSNA 

TABLEAU 4 
Nombre et répartition des autres actes de santé buccodentaire et de sédation ayant fait l’objet d’une demande de paiement  

lors de la même visite que le traitement au FDA, du 1er août 2020 au 31 juillet 2022, Canadaa

Procédure ayant fait l’objet  
d’une demande de paiement

n (%)

Première visite  
(N = 3134)

Deuxième visite  
(N = 402)

Troisième visite

(N = 81)

Quatrième visite

(N = 11)

Examen complet 545 (17,4) 14 (3,5) 0 0

Examen limité 402 (12,8) 9 (2,2) 1 (1,2) 0

Examen de rappel 1001 (31,9) 214 (53,2) 39 (48,2) 7 (63,6)

Consultation 1 (0,0) 0 0 0

Examen d’urgence 87 (2,8) 6 (1,5) 2 (2,5) 0

Examen ciblé 302 (9,6) 29 (7,2) 7 (8,6) 1 (9,1)

Radiographie intrabuccale 1669 (53,3) 152 (37,8) 33 (40,7) 7 (63,6)

Radiographie extrabuccale 411 (13,1) 11 (2,7) 0 0

Détartrage 1465 (46,8) 187 (46,5) 43 (53,1) 5 (45,5)

Prophylaxie 1728 (55,2) 220 (54,7) 40 (49,4) 7 (63,6)

Fluorure topique 1539 (49,1) 208 (51,7) 49 (60,5) 5 (45,5)

Scellant 173 (5,5) 19 (4,7) 6 (7,4) 0

Contrôle de la douleur attribuable aux caries 119 (3,8) 13 (3,2) 2 (2,5) 1 (9,2)

Obturation d’amalgame (postérieure) 43 (1,4) 8 (2,0) 1 (1,2) 0

Restauration en composite (postérieure) 741 (23,7) 81 (20,2) 18 (22,2) 3 (27,3)

Restauration en composite (antérieure) 266 (8,5) 16 (4,0) 2 (2,5) 0

Couronne en acier inoxydable (postérieure) 321 (10,3) 17 (4,2) 4 (4,9) 1 (9,1)

Couronne en acier inoxydable (antérieure) 41 (1,3) 0 1 (1,2) 0

Pulpotomie 163 (5,2) 6 (1,5) 0 2 (18,2)

Pulpectomie 18 (0,6) 0 1 (1,2) 0

Traitement de canal 35 (1,1) 3 (0,8) 3 (3,7) 0

Extraction 420 (13,4) 26 (6,5) 5 (6,3) 0

Oxyde de diazote 141 (4,5) 25 (6,2) 7 (8,6) 2 (18,2)

Sédation par voie orale 23 (3,1) 1 (0,3) 1 (1,2) 0

Anesthésie générale 284 (9,1) 6 (1,5) 1 (1,2) 0

Abréviation : FDA, fluorure diamine d’argent.

a À l’exception de la Colombie-Britannique, de l’Île-du-Prince-Édouard et de Terre-Neuve-et-Labrador, pour lesquelles les données ont été supprimées, car il y a eu 5 demandes de paiement ou 
moins dans chacune de ces provinces au cours de la période d’étude.
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de moins de 17 ans dans l’ensemble du 
Canada et dans les provinces, les terri­
toires et les régions, nous n’avons pas pu 
comparer les taux en fonction des groupes 
d’âge ou du sexe. De futures études pour­
raient explorer ces différences potentielles. 
Enfin, comme les données ne concernent 
que les demandes d’indemnisation, nous 
n’avons pas pu déterminer si les lésions 
carieuses avaient été stoppées avec succès 
après le traitement au FDA. 

Conclusion

Notre étude fournit des informations pré­
cieuses sur l’utilisation du FDA au 
Canada. Les données révèlent une aug­
mentation de 24,7 % du nombre d’enfants 
et de jeunes des Premières Nations ins­
crits et des Inuits reconnus ayant fait l’ob­
jet de demandes de paiement pour FDA 
entre la première et la deuxième année de 
la couverture élargie du Programme des 
SSNA, la plupart des demandes ayant été 
présentées par des dentistes généralistes. 
Alors que l’Ontario et les provinces de 
l’Ouest ont enregistré le plus grand 
nombre de demandes, le Nunavut et les 
Territoires du Nord-Ouest ont enregistré 
les taux de demande les plus élevés. Nous 
avons également constaté que peu d’en­
fants et de jeunes ont reçu des applica­
tions de FDA de suivi, ce qui pourrait 
réduire l’efficacité de l’arrêt des caries. 
Une formation complémentaire des pres­
tataires de soins dentaires est peut-être 
nécessaire pour leur faire connaître les 
protocoles cliniques fondés sur des don­
nées probantes concernant l’utilisation du 
FDA pour l’arrêt des caries.

Nous recommandons que le Programme 
des SSNA envisage d’introduire un code 
exclusif aux demandes de paiement pour 
FDA afin de faciliter une évaluation plus 
poussée de sa politique visant à couvrir le 
FDA en tant que service assuré. Cela évite­
rait toute confusion, car la facturation 
actuelle inclut l’ensemble des agents 
topiques antimicrobiens des agents de 
reminéralisation, et pas seulement le FDA. 
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Association entre l’augmentation du temps d’écran pendant 
la pandémie de COVID-19 et l’évolution des comportements 
de consommation d’alcool chez les adolescents au Canada : 
une étude de cohorte prospective
Thepikaa Varatharajan, M.S.P. (1,2); Christa Orchard, Ph. D. (3); Erin Collins, Ph. D. (2,4); Ahmed Al-Jaishi, Ph. D. (2); 
Salah Uddin Khan, Ph. D. (2); Kate Battista, Ph. D. (1); Scott T. Leatherdale, Ph. D. (1,2); Rojiemiahd Edjoc, Ph. D. (2,4)

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

Points saillants

•	 Environ 91 % des adolescents inter­
rogés ont déclaré avoir augmenté 
leur temps d’écran depuis le début 
de la pandémie, à la fois au début 
de la pandémie (entre mai et juillet 
2020) et plus tard, au cours de 
l’année scolaire 2020-2021.

•	 L’augmentation du temps d’écran a 
été associée à une probabilité plus 
élevée que les adolescents com­
mencent à consommer de l’alcool, 
en particulier au début de la pan­
démie, entre mai et juillet 2020 (rap­
port de cotes ajusté [RCa] = 1,66; 
intervalle de confiance [IC] à 95 % : 
1,0 à 2,51), mais aussi pendant l’an­
née scolaire 2020-2021 (RCa = 1,45; 
IC à 95 % : 1,22 à 1,73).

•	 Parmi les adolescents qui consom­
maient déjà de l’alcool au début de 
l’étude, l’augmentation du temps 
d’écran (RCa = 0,55; IC à 95 % : 
0,40 à 0,75) et l’augmentation de 
l’utilisation des médias sociaux 
(RCa = 0,72; IC à 95 % 0,59 à 0,87) 
ont été associées à une probabilité 
plus faible de réduction de la fré­
quence de consommation d’alcool 
par rapport à la probabilité de 
maintien de cette fréquence.

Article de recherche par Varatharajan T et al. 
dans la Revue PSPMC mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0Résumé

Introduction. Cette étude a pour objectif d’analyser l’association entre une augmenta­
tion du temps passé devant un écran et les changements dans la consommation d’alcool 
chez les adolescents au Canada pendant la pandémie de COVID-19.

Méthodologie. Des données autodéclarées ont été recueillies auprès d’élèves du secon­
daire qui ont participé à l’étude COMPASS avant la pandémie (à la phase T1, année 
scolaire 2018-2019) et au moins une fois après le début de la pandémie, soit à la phase 
T2 (mai à juillet 2020) ou à la phase T3 (année scolaire 2020-2021). Nous avons utilisé 
des modèles de régression logistique multinomiale pour estimer le rapport de cotes 
ajusté (RCa) de l’association entre le changement du temps d’écran depuis le début de 
la pandémie et l’évolution de la consommation d’alcool aux phases T2 et T3.

Résultats. Une grande majorité des élèves de 12 à 19 ans de notre échantillon a déclaré 
avoir passé plus de temps devant un écran (92 % à la phase T2 et 91 % à la phase T3) 
depuis le début de la pandémie. L’augmentation du temps d’écran a été associée à une 
probabilité plus élevée de commencer à consommer de l’alcool au cours de la phase T2 
(RCa = 1,66; intervalle de confiance à 95  % [IC]  : 1,09 à 2,51) et de la phase T3 
(RCa = 1,45; IC à 95 % : 1,22 à 1,73). Parmi les élèves qui consommaient déjà de l’al­
cool au début de l’étude, l’augmentation du temps d’écran (RCa = 0,55; IC à 95 % : 
0,40 à 0,75) et l’augmentation de l’utilisation des médias sociaux (RCa = 0,72; IC à 
95 % 0,59 à 0,87) ont été associées à des probabilités réduites de diminuer leur fré­
quence de consommation d’alcool par rapport aux probabilités de la maintenir à la 
phase T3.

Conclusion. Nous avons constaté l’existence d’une relation entre l’augmentation du 
temps passé devant un écran et le fait de commencer à consommer de l’alcool ou de 
changer les modalités de cette consommation pendant la pandémie chez les adolescents 
au Canada. Des recherches futures pourraient porter sur les causes de cette relation et 
identifier les groupes à risque et les interventions potentielles pour prévenir et réduire la 
consommation d’alcool chez les adolescents.

Mots-clés : jeunes, alcool, pandémie, temps d’écran, médias sociaux
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Introduction

Les écrans (téléphones portables, tablettes, 
ordinateurs et téléviseurs) font partie inté­
grante de la vie quotidienne des enfants et 
des adolescents canadiens, que ce soit à la 
maison ou à l’école1,2. Le temps d’écran 
désigne tout temps passé devant un appa­
reil électronique, qu’il s’agisse d’un temps 
actif (participer cognitivement ou physi­
quement à des activités à l’écran) ou pas­
sif (participer à des activités sédentaires à 
l’écran ou recevoir passivement de l’infor­
mation qui passe à l’écran)3-5. Parmi les 
exemples de temps d’écran actif, on peut 
citer les jeux de culture physique en réa­
lité virtuelle, les appels vidéo et les dis­
cussions en ligne et, pour les activités 
passives à l’écran, on peut citer le fait de 
regarder la télévision ou de faire défiler 
des applications de médias sociaux (défi­
nie comme toute plateforme interactive en 
ligne sur laquelle les individus peuvent 
créer et partager du contenu généré par 
l’utilisateur sous la forme d’images, de 
messages personnels, de vidéos, etc.)3-6. 

Les Directives canadiennes en matière de 
mouvement sur 24 heures recommandent 
de ne pas dépasser 2 heures par jour de 
temps d’écran récréatif pour les enfants et 
les jeunes de 5 à 17  ans7. De nouvelles 
données montrent que passer un temps 
excessif devant un écran constitue un fac­
teur de risque indépendant important pour 
plusieurs résultats négatifs en matière de 
santé physique, cognitive, comportemen­
tale et mentale chez les adolescents, 
notamment un comportement sédentaire, 
de l’isolement social, une augmentation 
du risque d’intériorisation des problèmes 
(par exemple, des symptômes de dépres­
sion et d’anxiété), une plus faible maî­
trise de soi et un sommeil de mauvaise 
qualité2,8.

En 2018-2019, environ 31  % des jeunes 
Canadiens de 12 à 17  ans ont passé en 
moyenne 3,8  heures par jour devant un 
écran, ce qui est relativement similaire au 
temps d’écran quotidien moyen des 
jeunes Nord-Américains au cours de la 
décennie précédente9,10. Le début de la 
pandémie de COVID-19 et la mise en 
œuvre de mesures de santé publique pour 
contenir la propagation de l’infection (fer­
meture des écoles, éloignement physique, 
restrictions de voyage et confinement à 
domicile) ont entraîné une augmentation 
du temps d’écran des adolescents4,5,11-16. 
Les trois quarts des parents canadiens 
(78,8  %) ayant répondu à l’enquête 

ParticipACTION 2020 (n = 1472) ont déclaré 
que le temps d’écran de leurs enfants 
(5-17  ans) avait augmenté au cours du 
mois qui a suivi la déclaration de pandé­
mie mondiale de COVID-19 par l’Organi­
sation mondiale de la santé et durant le pic 
des restrictions17. Les adolescents canadiens 
(14-17 ans; n = 774) ont passé environ 
4,21 heures par jour de temps de loisir 
devant un écran18. Moore et ses collabora­
teurs ont mentionné que davantage d’enfants 
et de jeunes ont respecté les recommanda­
tions en matière de temps d’écran au 
cours de la deuxième vague de la pandé­
mie (octobre 2020; 25 %) qu’au cours de 
la première vague (avril 2020; 11,3 %)19.

Le temps d’écran excessif peut également 
varier, en particulier chez les adolescents, 
en fonction du type de média utilisé (télé­
vision, médias sociaux, Internet, jeux 
vidéo)20,21,22. En outre, les préférences 
d’écran peuvent évoluer avec l’âge, par 
exemple, le temps passé sur les médias 
traditionnels (regarder la télévision et 
jouer à des jeux vidéo) peut rester le 
même, tandis que l’affichage et le défile­
ment sur les médias sociaux augmentent 
et atteignent leur apogée entre le milieu et 
la fin de l’adolescence20,23. En 2025, envi­
ron 70 % des adolescents aux États-Unis 
(n = 10 092; 11-15 ans) ont déclaré avoir 
au moins un compte sur les médias 
sociaux21, certains jeunes passant plus de 
3 heures par jour sur des plateformes de 
médias sociaux, le plus souvent YouTube, 
Snapchat, Instagram et Tiktok6,8,19,24. 

Une conséquence marquante de l’utilisa­
tion excessive des écrans pendant la pan­
démie a été un changement parallèle dans 
les habitudes de consommation d’alcool 
des individus5,25,26. Ces résultats, qui s’har­
monisent avec les recherches menées avant 
la pandémie, montrent des associations 
transversales et prospectives entre le temps 
passé devant un écran et la consommation 
de substances, notamment d’alcool, de 
cannabis et de tabac27-30. En 2021, Tebar et 
ses collaborateurs ont fait état d’une asso­
ciation positive entre l’augmentation du 
temps passé devant la télévision et l’envie 
de consommer de l’alcool, et d’une asso­
ciation négative entre l’utilisation accrue 
de l’ordinateur et la consommation d’al­
cool dans un échantillon d’adultes brési­
liens27. Su et ses collaborateurs ont signalé 
une probabilité plus faible de consomma­
tion d’alcool chez les étudiants chinois 
(5-17  ans) qui respectaient seulement la 
recommandation de deux heures quoti­
diennes et moins de temps d’écran, par 
rapport à leurs pairs qui ne respectaient 

aucune des Directives en matière de 
mouvement sur 24 heures26. Wiciak et ses 
collaborateurs ont observé que le temps 
d’écran hebdomadaire moyen des jeunes 
adultes a augmenté pendant la pandémie 
de 8 heures pour les divertissements et de 
6,8  heures pour l’utilisation des médias 
sociaux24. Ce temps d’écran excessif pour 
les divertissements a été associé de manière 
significative à des niveaux plus élevés 
d’abus d’alcool et à un plus grand nombre 
de portions d’alcool par semaine24.

Étant donné que la plupart des données 
dont on dispose sont de nature transver­
sale ou ont porté sur des populations 
adultes, notre objectif était d’évaluer l’as­
sociation entre l’augmentation autodécla­
rée du temps d’écran, en réponse à la 
pandémie de COVID-19, et les change­
ments dans la consommation d’alcool 
(début, intensification ou réduction) chez 
les adolescents. Compte tenu de la popu­
larité de l’utilisation des médias sociaux à 
cet âge6,8,21,31, l’un des objectifs secondaires 
de notre étude était de déterminer la direc­
tion et l’ampleur de l’association entre les 
changements autodéclarés dans l’utilisa­
tion des médias sociaux et la consomma­
tion d’alcool pendant la pandémie.

Méthodologie

Approbation éthique

Toutes les procédures employées dans 
le cadre de l’étude COMPASS ont été 
approuvées par le Bureau d’éthique de la 
recherche de l’Université de Waterloo 
(ORE 30  118), le CIUSSS de la Capitale-
Nationale-Université Laval (MP-13-2017-1264) 
et les commissions scolaires participantes.

Source des données

Nous présentons cette étude conformé­
ment aux directives STROBE32. L’étude 
COMPASS (Cannabis, Obesity, Mental 
health, Physical Activity, Sedentary beha­
viour and Smoking [cannabis, obésité, 
santé mentale, activité physique, compor­
tement sédentaire et tabagisme]) constitue 
la source de données pour cette recherche. 
Il s’agit d’une étude de cohorte longitudi­
nale d’élèves fréquentant des écoles en 
Colombie-Britannique, en Ontario et au 
Québec. L’étude COMPASS recrute sur une 
base continue un échantillon d’élèves du 
secondaire de la 9e à la 12e année (Ire à la 
Ve secondaire au Québec; 12 à 19 ans) et 
elle est menée annuellement33. (Une des­
cription complète de la méthodologie de 
l’étude COMPASS est disponible à https://
uwaterloo.ca/compass-system/).

https://uwaterloo.ca/compass-system/
https://uwaterloo.ca/compass-system/


504Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 45, n° 11/12, novembre/décembre 2025

Conception et participants

Nous avons utilisé les données des élèves 
des vagues  7 (T1  : année scolaire  2018-
2019), 8 (T2 : année scolaire 2019-2020) et 
9 (T3 : année scolaire 2020-2021) de l’étude 
COMPASS. Ont été inclus les élèves qui 
ont rempli le questionnaire au début de 
l’étude (T1) et au moins un questionnaire 
de suivi, à la phase T2 ou la phase T3. 
Lors de la phase T1, les données relatives 
aux élèves ont été recueillies au moyen 
d’un questionnaire imprimé rempli en 
personne et pendant les heures de cours34. 
En réponse aux fermetures des écoles, 
l’étude COMPASS a adopté un question­
naire en ligne, envoyé par courriel à tous 
les élèves par leur école34. Les données de 
la phase T2 (mai à juillet 2020) et T3 ont 
été recueillies en ligne à l’aide du logiciel 
d’enquête Qualtrics XM (Qualtrics, Provo, 
Utah, États-Unis). Étant donné le chevau­
chement entre la période prépandémique 
et le début de la pandémie lors de l’année 
scolaire 2019-2020, les participants qui ont 
rempli le questionnaire à la phase T2 avant 
le début de la pandémie en mars 2020 ont 
été exclus. Par conséquent, seuls ceux 
ayant rempli un questionnaire entre mai et 
juillet 2020 ont été inclus dans l’échantil­
lon de T2. Cette démarche a abouti à une 
cohorte de participants plus petite pour T2 
que pour T1 et T3.

Mesures

Variable d’exposition principale : 
augmentation du temps d’écran depuis  
le début de la pandémie de COVID-19
À la phase T2 (mai à juillet 2020) et à la 
phase T3 (septembre 2020 à juin 2021), on 
a demandé aux élèves si le « temps passé 
à communiquer avec des amis en ligne », 
le « temps passé à regarder la télévision/
des films ou à jouer à des jeux vidéo » et 
le «  temps passé à surfer/poster sur les 
médias sociaux  » avaient «  augmenté  », 
étaient «  restés les mêmes  » ou avaient 
«  diminué  » après le début de la pandé­
mie. On a utilisé un indicateur binaire 
pour indiquer si les élèves avaient déclaré 
que leur utilisation de l’une de ces trois 
activités avait augmenté ou que le temps 
passé à ces trois types de temps d’écran 
avait diminué ou était resté le même (ou 
si la question n’était pas applicable).

Variable d’exposition secondaire : utilisation 
accrue des médias sociaux depuis le début 
de la pandémie de COVID-19
On a mesuré les changements dans l’utili­
sation des médias sociaux depuis le début 

de la pandémie sur la base des réponses 
des élèves uniquement à propos du « temps 
passé à surfer/poster sur les médias 
sociaux ». Les réponses ont été regroupées 
en une variable binaire, « a augmenté » ou 
« a diminué / est resté le même ».

Variable de résultat : changements  
dans la consommation d’alcool
Aux trois moments, les participants ont 
été invités à évaluer la fréquence de leur 
consommation d’alcool à l’aide des options 
de réponse suivantes : « Je n’ai jamais bu 
d’alcool  », «  Je n’ai pas bu d’alcool au 
cours des 12 derniers mois », « Je n’ai bu 
qu’une gorgée d’alcool  », «  moins d’une 
fois par mois », « une fois par mois », « 2 ou 
3 fois par mois », « une fois par semaine », 
« 2 ou 3 fois par semaine », « 4 à 6 fois par 
semaine » et « tous les jours ». Nous avons 
comparé la réponse à la phase T1 par rap­
port à la phase T2 et la réponse à la phase 
T1 par rapport à la phase T3, avec deux 
variables de résultat mesurées pour deux 
groupes différents : 1) début de consomma­
tion par rapport à abstinence, et 2) inten­
sification ou réduction de la consommation 
par rapport à maintien de la consommation.

Variable de résultat 1 : début de consommation 
d’alcool par rapport à abstinence
Nous avons vérifié si les élèves ayant 
déclaré ne pas avoir consommé d’alcool 
au cours de l’année écoulée à la phase T1 
(en répondant «  Je n’ai jamais bu d’al­
cool », « Je n’ai pas bu d’alcool au cours 
des 12  derniers mois  » ou «  Je n’ai bu 
qu’une gorgée d’alcool  ») ont déclaré ne 
pas avoir consommé d’alcool au moment 
du suivi («  abstinence  ») ou avoir com­
mencé à consommer de l’alcool au moment 
du suivi.

Variable de résultat 2 : intensification  
ou réduction par rapport à maintien  
de la consommation d’alcool
Nous avons vérifié si la fréquence de 
consommation d’alcool parmi les élèves 
ayant déclaré au moins une certaine 
consommation d’alcool à la phase T1 
avait augmenté (« intensification »), dimi­
nué (« réduction ») ou était restée la même 
(«  maintien  »), en utilisant les mêmes 
regroupements que dans les études anté­
rieures portant sur cette cohorte35.

Covariables

La sélection a priori des covariables repose 
sur les recherches existantes13,20,36 et les 
relations logiques attendues. Les caracté­
ristiques saisies au début de l’étude ont 

été l’âge, le sexe et l’origine ethnique, en 
raison des différences connues entre ces 
groupes sociodémographiques en matière 
de temps d’écran et de consommation 
d’alcool36. Étant donné la corrélation entre 
santé mentale, temps passé devant un 
écran et consommation d’alcool, notam­
ment pendant la pandémie13,20, nous avons 
évalué les symptômes de dépression à 
l’aide de l’échelle de dépression révisée à 
10  éléments du Center for Epidemiologic 
Studies (CESD-R-10). L’échelle à 7  élé­
ments sur le trouble d’anxiété généralisée 
(GAD-7) a été utilisée pour mesurer les 
symptômes d’anxiété. Les deux échelles 
ont été validées pour une utilisation chez 
des adolescents37,38.

Nous avons relevé la fréquence de con­
sommation d’alcool au départ de l’étude, 
ainsi que l’usage autodéclaré de cigarettes 
et de cigarettes électroniques au cours du 
mois écoulé, la consommation de canna­
bis au cours de l’année écoulée et la 
consommation d’opioïdes sur ordonnance 
à des fins non médicales au cours de l’an­
née écoulée (oxycodone, fentanyl ou autres 
analgésiques). Les mesures de la consom­
mation d’alcool et d’autres substances 
parmi les élèves sont conformes aux outils 
nationaux de surveillance des populations 
de jeunes39. Nous avons calculé le temps 
d’écran en minutes par jour en addition­
nant les minutes autodéclarées passées à 
regarder la télévision, à jouer à des jeux 
vidéo, à surfer sur Internet et à envoyer 
des messages. Des évaluations antérieures 
ont mentionné des coefficients de corréla­
tion intraclasse pour un test-retest d’une 
semaine allant de 0,54 à 0,86 pour chaque 
élément10,40,41.

Analyses

À l’aide de modèles de régression logisti­
que multinomiale, nous avons étudié l’as­
sociation entre un changement dans la 
consommation d’alcool et un changement 
dans le temps d’écran total et dans l’utili­
sation des médias sociaux. La cohorte T2 
a été divisée entre ceux qui avaient 
déclaré avoir consommé de l’alcool au 
début de l’étude et ceux qui ne l’avaient 
pas fait. Des modèles ont ensuite été exé­
cutés pour vérifier si les augmentations du 
temps d’écran et de l’utilisation des 
médias sociaux étaient associées une pro­
babilité de début de consommation d’al­
cool chez les élèves qui ne consommaient 
aucun alcool et à des changements dans 
les probabilités d’intensification ou de 
réduction de la consommation d’alcool 
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chez ceux qui consommaient déjà de l’al­
cool. Ce processus a été répété pour la 
cohorte  T3, ce qui a donné lieu à huit 
modèles différents, pour les deux variables 
d’exposition à deux points dans le temps 
et par groupe de référence (ceux qui 
consommaient de l’alcool et ceux qui n’en 
consommaient pas).

Tous les modèles ont été ajustés pour les 
grappes correspondant aux écoles, la pro­
vince où se trouve l’école, les caractéris­
tiques sociodémographiques, l’état de 
santé mentale, la consommation de subs­
tances et le nombre moyen de minutes 
d’écran par jour au début de l’étude. Les 
modèles de consommation autodéclarée 
d’alcool au départ ont également été ajus­
tés pour la fréquence de consommation 
d’alcool au début de l’étude, c’est-à-dire 
une consommation occasionnelle (une 
fois par mois ou moins fréquemment) ou 
une consommation régulière (2 ou 3  fois 
par mois ou plus). Les estimations bêta 
des modèles ont été exponentiées afin 
d’obtenir les rapports de cote bruts et 
ajustés avec les intervalles de confiance à 
95 % correspondants.

Lorsqu’il manquait des éléments sur les 
échelles de santé mentale, nous avons 
inclus tous les individus qui ont déclaré 
au moins un élément sur une échelle, en 
utilisant la moyenne des réponses non 
manquantes pour estimer le score global 
sur l’échelle42. Lorsqu’il manquait des 
réponses sur des variables d’entrée, nous 
avons effectué une analyse de cas com­
plète, en excluant les individus avec des 
éléments manquants. En guise d’analyse 
de sensibilité, nous avons répété l’analyse 
principale en supprimant les médias 
sociaux de la mesure du temps d’écran, 
afin de vérifier si l’utilisation des médias 
sociaux avait une influence sur la direc­
tion ou sur l’ampleur des effets.

Les analyses ont été réalisées à l’aide de la 
version  4.2.1 de RStudio, en utilisant le 
module « nnet » pour exécuter les modèles 
de régression multinomiale43.

Résultats

Échantillon

Au total, 14 865 élèves des écoles partici­
pant aux trois vagues de collecte de don­
nées ont répondu au questionnaire de 
départ à la phase T1 au cours de l’année 
scolaire 2018-2019 et à au moins un ques­
tionnaire de suivi entre mai 2020 et juin 

2021. Plus précisément, 4103  élèves ont 
répondu au questionnaire  T2 entre mai 
et juillet 2020 (27,0  % des élèves des 
écoles participant à la vague 8 de l’étude 
COMPASS), 12 648 ont répondu au ques­
tionnaire  T3 au cours de l’année sco­
laire  2020-2021 (85,0  % des élèves des 
écoles participant à la vague 9 de l’étude 
COMPASS) et 1886 ont répondu à la fois 
au questionnaire  T2 et au questionnaire 
T3 (12,7 % des élèves des écoles partici­
pant aux vagues 8 et 9 de l’étude COMPASS). 
Pour réduire le biais de l’échantillon pen­
dant la période suivant immédiatement la 
mise en œuvre des restrictions liées à la 
pandémie (c’est-à-dire T2), seules les écoles 
ayant participé à au moins une période de 
suivi ont été incluses.

Après l’élimination des élèves pour les­
quels on ne disposait pas de données sur 
les variables d’exposition et de résultat, 
les tailles finales des échantillons ont été 
de 3419 (83,3  %) pour les élèves ayant 
rempli les questionnaires  T1 et T2 et de 
10 770 (85,2  %) pour ceux ayant rempli 
les questionnaires  T1 et T3. (Un dia­
gramme de flux illustrant l’inclusion et 
l’exclusion des participants à l’étude est 
disponible sur demande auprès des auteurs.)

Les variables comportant un grand nombre 
de non-réponses étaient celles concernant 
un changement dans le temps d’écran et 
dans l’utilisation des médias sociaux, pour 
lesquels environ 12  % (respectivement 
n  = 501 et n = 503) des répondants 
n’avaient pas fourni de données à la phase 
T2 et environ 9  % (respectivement n = 
1157 et n = 1164) à la phase T3. En outre, 
8,4  % (n  = 344) des répondants aux 
questionnaires T1 et T2 et 7 % (n = 882) 
des répondants aux questionnaires  T1 et 
T3 n’avaient pas fourni de données sur les 
changements dans la consommation d’al­
cool. (Une comparaison des répondants 
avec et sans données manquantes pour 
chaque période de suivi est disponible sur 
demande auprès des auteurs.)

Caractéristiques de base

Plus de la moitié des répondants étaient 
de sexe féminin, plus des trois quarts 
s’étaient auto-identifiés comme Blancs 
et la majorité avaient 15  ans ou moins. 
Alors que les scores moyens aux échelles 
CESD-R-10 et GAD-7 étaient inférieurs aux 
seuils diagnostiques de 10, 31  % des 
répondants  T2 répondaient aux critères 
d’un trouble de dépression et 21 % à ceux 
d’un trouble d’anxiété. À hauteur de 

respectivement 25 % et 16 %, ces propor­
tions se sont révélées légèrement infé­
rieures à la phase T3 (tableau 1).

L’usage de cigarettes au cours du dernier 
mois et la onsommation d’opioïdes sur 
ordonnance à des fins non médicales au 
cours de l’année écoulée se sont avérés 
relativement rares, mais 19 % des répon­
dants à la phase T2 et 16 % à la phase T3 
ont déclaré avoir fait usage de cigarettes 
électroniques au cours du mois précédent. 
Un peu plus du tiers ont déclaré consom­
mer de l’alcool au début de l’étude, et le 
temps d’écran quotidien moyen était de 
300 minutes (5 heures) à la phase T2 et de 
285 minutes (4,75 heures) à la phase T3 
(tableau 1).

Changements dans le temps d’écran  
et dans la consommation d’alcool

La plupart des répondants ont déclaré 
avoir augmenté leur temps d’écran depuis 
le début de la pandémie, soit 92  % à la 
phase T2 et 91  % à la phase T3 
(tableau 2). Environ les deux tiers (69 %) 
ont fait état d’une utilisation accrue des 
médias sociaux aux phases T2 et T3. Une 
plus grande proportion de filles que de 
garçons ont déclaré avoir passé plus de 
temps devant un écran à la phase T3 
(92,6 % chez les filles contre 88,6 % chez 
les garçons; p  < 0,001). Aucune diffé­
rence significative entre les filles et les 
garçons n’a été observée à la phase T2. 
Une plus grande proportion de filles que 
de garçons ont déclaré avoir passé plus de 
temps sur les médias sociaux à la phase 
T2 (73 % chez les filles contre 61 % chez 
les garçons; p < 0,001) et à la phase T3 
(74 % chez les filles contre 60 % chez les 
garçons; p < 0,001).

Parmi les répondants qui ne consom­
maient pas d’alcool au début de l’étude, 
27  % avaient commencé à boire de l’al­
cool à la phase T2 et 46 % à la phase T3 
(tableau 2). Parmi les élèves ayant déclaré 
consommer de l’alcool au départ, 36  % 
ont maintenu leur consommation, 37  % 
l’ont augmentée et 27 % en ont réduit la 
fréquence à la phase T2 tandis que 29 % 
ont maintenu leur consommation d’al­
cool, 44  % l’ont augmentée et 27  % en 
ont réduit la fréquence à la phase T3. 

Une plus grande proportion de filles que 
de garçons ont commencé à consommer 
de l’alcool à la phase T2 (68 % chez les 
filles contre 32 % chez les garçons) et à la 
phase T3 (59 % chez les filles contre 41 % 
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TABLEAU 1 
Caractéristiques des élèves participant à l’étude COMPASS au début de l’étude (année scolaire 2018-2019)  

et à au moins un point de suivi en 2020 ou 2021, Canada

Répondants T1 + T2 (n = 3419)a Répondants T1 + T3 (n = 10 770)b

Sexe, n (%)

Féminin 2215 (64,8) 6284 (58,3)

Masculin 1204 (35,2) 4486 (41,7)

Âge en années, n (%)

12 252 (7,4) 1354 (12,6)

13 598 (17,5) 2608 (24,2)

14 847 (24,8) 3774 (35,0)

15 953 (27,9) 2594 (24,1)

16 606 (17,7) 418 (3,9)

17 à 19 ans 163 (4,8) 22 (0,2)

Origine ethnique, n (%)

Blanche 2645 (77,4) 8691 (80,7)

Noire 105 (3,1) 205 (1,9)

Asiatique 239 (7,0) 550 (5,1)

Latino-américaine 55 (1,6) 160 (1,5)

Autre/multiraciale 375 (11,0) 1164 (10,8)

Échelle sur l’état de santé mentale, score moyen (EI)

CESD-R-10c 6,0 (3,0 à 11,0) 6,0 (3,0 à 10,0)

GAD-7d 4,0 (2,0 à 8,0) 3,0 (1,0 à 7,0)

Consommation de substances, n (%)

Usage de cigarettes au cours du dernier mois 111 (3,2) 224 (2,1)

Usage de cigarette électronique au cours du dernier 
mois

654 (19,1) 1721 (16,0)

Consommation de cannabis au cours de l’année 
écoulée

368 (10,8) 809 (7,5)

Consommation d’opioïdes sur ordonnance à des fins 
non médicales au cours de l’année écoulée 

114 (3,3) 351 (3,3)

Temps d’écran quotidien moyen, en minutes (EI)

Total 300 (210 à 450) 285 (180 à 420)

Télévision 90 (60 à 150) 90 (45 à 135)

Jeux vidéo 15 (0 à 90) 30 (0 à 120)

Internet 60 (30 à 150) 60 (30 à 120)

Messagerie 45 (15 à 120) 30 (15 à 90)

Fréquence de la consommation d’alcool, n (%)

Aucunee / une gorgée seulement 2015 (58,9) 6957 (64,8)

Moins d’une fois par mois 670 (19,6) 1896 (17,6)

Une fois par mois 288 (8,4) 738 (6,9)

2 à 3 fois par mois 312 (9,1) 817 (7,6)

Une fois par semaine 84 (2,5) 218 (2,0)

2 à 3 fois par semaine 36 (1,1) 94 (0,9)

4 à 6 fois par semaine 11 (0,3) 17 (0,2)

Tous les jours 3 (0,1) 15 (0,1)

Abréviations : CESD-R-10, Échelle de dépression révisée à 10 éléments du Center for Epidemiologic Studies; EI, écart interquartile; GAD-7, Échelle à 7 éléments sur le trouble d’anxiété généralisée.

a Répondants ayant rempli le questionnaire COMPASS à la phase T1 (année scolaire 2018-2019, ou « période prépandémique ») et à la phase T2 (mai à juillet 2020, ou « début de la pandémie »).

b Répondants ayant rempli le questionnaire COMPASS à la phase T1 (année scolaire 2018-2019, ou « période prépandémique ») et à la phase T3 (septembre 2020 à juin 2021, ou « fin de la pandémie »).

c Les scores du CESD-R-10 vont de 0 (le plus faible) à 30 (le plus élevé).

d Les scores du GAD-7 vont de 0 (le plus faible) à 21 (le plus élevé).

e Fusion des réponses « Je n’ai jamais bu d’alcool » et « Je n’ai pas bu d’alcool au cours des 12 derniers mois ».
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chez les garçons) (p < 0,001). Des diffé­
rences entre les filles et les garçons ont été 
observées pour les élèves ayant réduit leur 
consommation d’alcool à la phase T2 
(65 % chez les filles contre 35 % chez les 
garçons; p  = 0,03) et pour les élèves 
ayant augmenté leur consommation d’al­
cool à la phase T3 (58  % chez les filles 
contre 42 % pour les garçons; p < 0,001). 
(Une ventilation des changements dans le 
temps d’écran et dans la consommation 
d’alcool par sexe est disponible sur demande 
auprès des auteurs.)

Changements dans la consommation 
d’alcool

Parmi les élèves qui ne consommaient pas 
d’alcool au départ, une augmentation du 
temps d’écran et une augmentation de l’uti­
lisation des médias sociaux ont été asso­
ciées à des augmentations de respectivement 
66 % et 69 % des probabilités ajustées de 
commencer à consommer de l’alcool à la 
phase T2 et à des augmentations de res­
pectivement 45 % et 75 % des probabili­
tés ajustées de commencer à consommer 
de l’alcool à la phase T3 (tableau 3).

Parmi les adolescents qui consommaient 
déjà de l’alcool au début de l’étude, 

l’augmentation du temps d’écran et celle 
de l’utilisation des médias sociaux dans 
les modèles ajustés n’ont pas été associées 
à une augmentation de la consommation 
d’alcool par rapport au maintien de la fré­
quence de consommation initiale, que ce 
soit à la phase T2 ou à la phase T3. À la 
phase T2, l’augmentation du temps d’écran 
n’a pas eu d’effet significatif sur les proba­
bilités ajustées de réduire ou de maintenir 
la fréquence prépandémique de consom­
mation d’alcool. Cependant, à la phase T3, 
les augmentations du temps d’écran et d’uti­
lisation des médias sociaux ont été asso­
ciées à une diminution de respectivement 
55 % et 72 % des probabilités ajustées de 
réduire la consommation d’alcool par rap­
port au maintien de cette consommation.

Lorsque nous avons exclu de l’analyse 
l’utilisation des médias sociaux de la 
mesure du temps d’écran, nous avons 
constaté que les effets repérés étaient 
comparables, mais légèrement plus faibles, 
ce qui indique que l’association n’est pas 
uniquement due au temps d’écran lié aux 
médias sociaux. (Les résultats de cette 
analyse sont disponibles sur demande 
auprès des auteurs.)

Analyse

Cette étude avait pour objectif de tracer 
l’association entre l’augmentation du temps 
d’écran pendant la pandémie de COVID-
19 et les changements dans la consomma­
tion d’alcool chez les adolescents au Canada. 
Nous avons constaté une corrélation entre 
une augmentation du temps d’écran et le 
fait de commencer à consommer de l’al­
cool pendant la période pandémique. 
Parmi les adolescents qui consommaient 
déjà de l’alcool avant le début de la pan­
démie, on a constaté une relation entre 
l’augmentation de l’utilisation des médias 
sociaux et la diminution des probabilités 
de réduire la consommation d’alcool à la 
phase T3 (septembre 2020 à juin 2021).

Nos résultats corroborent les recherches 
antérieures qui ont fait état d’une associa­
tion entre la consommation d’alcool et 
l’utilisation des médias sociaux et d’autres 
types de temps passé devant un écran 
pendant la pandémie de COVID-1927,29,30. 
Nous avons montré en particulier que 
l’association entre l’augmentation de l’uti­
lisation des médias sociaux et le fait de 
commencer à consommer de l’alcool a 

TABLEAU 2 
Changements dans le temps d’écran et dans la consommation d’alcool chez les élèves participant à l’étude COMPASS,  

du point de départ (année scolaire 2018-2019) jusqu’à au moins un point de suivi (en 2020 ou 2021), Canada

Répondants T1 + T2 (n = 3419)a Répondants T1 + T3 (n = 10 770)b

Temps d’écran, n (%)

Pas d’augmentation/diminution 260 (7,6) 978 (9,1)

Augmentation 3159 (92,4) 9792 (90,9)

Utilisation des médias sociaux, n (%)

Pas d’augmentation/diminution 1071 (31,3) 3391 (31,5)

Augmentation 2348 (68,7) 7379 (68,5)

Changement dans la consommation d’alcool, n (%) 

Aucune consommation en début d’étudec

   Abstinenced 1462 (72,6) 3746 (53,7)

   Début de consommatione 553 (27,4) 3229 (46,3)

Consommation en début d’étudec

   Intensificationf 523 (37,3) 1661 (43,8)

   Maintieng 506 (36,0) 1117 (29,4)

   Réductionh 375 (26,7) 1017 (26,8)
a Répondants ayant rempli le questionnaire COMPASS à la phase T1 (année scolaire 2018-2019, ou « période prépandémique ») et à la phase T2 (mai à juillet 2020, ou « début de la pandémie »).

b Répondants ayant rempli le questionnaire COMPASS à la phase T1 (année scolaire 2018-2019, ou « période prépandémique ») et à la phase T3 (septembre 2020 à juin 2021, ou « fin de la pandémie »).

c Les pourcentages sont basés sur le nombre total de participants qui ne consommaient pas d’alcool (n = 2015) ou de participants qui consommaient de l’alcool (n = 1404) au début de l’étude.

d Pas de consommation d’alcool au moment du suivi.

e La consommation d’alcool a commencé au moment du suivi.

f La fréquence de consommation d’alcool a augmenté.

g La fréquence de consommation d’alcool est restée la même.

h La fréquence de consommation d’alcool a diminué.
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TABLEAU 3 
Association entre les changements dans le temps d’écran et le fait de commencer à consommer de l’alcool ou de changer sa consommation 

d’alcool chez les élèves participant à l’étude COMPASS, au moment du suivi en 2020 ou en 2021, Canada

RC (IC à 95 %)

Réponses T2 par rapport à T 1 
(n = 3419)a

Réponses T3 par rapport à T1 
(n = 10 770)b

Début vs  
abstinence

Intensification vs 
maintien

Réduction vs 
maintien

Début vs  
abstinence

Intensification vs 
maintien

Réduction vs 
maintien

Temps d’écran accru

Non ajusté
1,54 

(1,03 à 2,30)
1,17 

(0,72 à 1,89)
1,01 

(0,61 à 1,67)
1,48 

(1,25 à 1,76)
0,73 

(0,54 à 0,97)
0,55 

(0,40 à 0,74)

Ajustéc 1,66 
(1,09 à 2,51)

1,17 
(0,72 à 1,91)

1,02 
(0,60 à 1,72)

1,45 
(1,22 à 1,73)

0,76 
(0,56 à 1,03)

0,55 
(0,40 à 0,75)

Utilisation des médias sociaux accrue

Non ajustée
1,77 

(1,42 à 2,20)
1,34 

(1,00 à 1,79)
0,85 

(0,63 à 1,15)
1,78 

(1,61 à 1,98)
1,02 

(0,86 à 1,22)
0,75 

(0,55 à 0,94)

Ajustéec 1,69 
(1,34 à 2,12)

1,31 
(0,97 à 1,77)

0,88 
(0,56 à 1,19)

1,75 
(1,57 à 1,95)

1,08 
(0,90 à 1,30)

0,72 
(0,59 à 0,87)

Abréviations : CESD-R-10, Échelle de dépression révisée à 10 éléments du Center for Epidemiologic Studies; GAD-7, Échelle à 7 éléments sur le trouble d’anxiété généralisée; IC, intervalle de confiance; 
RC, rapport de cotes; vs, versus.

a Réponses au questionnaire COMPASS à la phase T2 (mai à juillet 2020, ou « début de la pandémie ») par rapport à la phase T1 (année scolaire 2018-2019, ou « période prépandémique »).

b Réponses au questionnaire COMPASS à la phase T3 (septembre 2020 à juin 2021, ou « fin de la pandémie ») vs T1 (année scolaire 2018-2019, ou « période prépandémique »).

c Ajustement en fonction des covariables de base (T1, année scolaire 2018-2019) : sexe, âge, origine ethnique, province de résidence de l’école, score CESD-R-10, score GAD-7, usage de ciga-
rettes, usage de cigarettes électroniques, consommation de cannabis, consommation d’opioïdes sur ordonnance à des fins non médicales, nombre moyen de minutes quotidiennes de temps 
d’écran et, parmi les élèves qui consomment de l’alcool, fréquence de la consommation d’alcool.

persisté, alors que les interactions en 
personne étaient restreintes pendant la 
pandémie.

Les raisons potentielles de ce lien sont 
complexes. L’une des raisons pourrait être 
l’exposition accrue à des contenus liés à 
l’alcool, notamment les publicités, le mar­
keting et les contenus générés par les pairs 
ou les influenceurs21,30,44. Parmi les autres 
raisons proposées, citons la relation entre 
le temps d’écran et le développement du 
cerveau des adolescents, les changements 
dans le système de récompense pouvant 
avoir une influence sur le comportement 
en matière de consommation d’alcool45. 
Le temps d’écran et l’utilisation des 
médias sociaux ont également été associés 
à une mauvaise santé mentale, ce qui peut 
avoir un effet médiateur sur les stratégies 
d’adaptation telles que la consommation 
d’alcool46. Compte tenu de l’incidence de 
la pandémie sur la santé mentale, toute 
relation médiatrice de ce type mérite une 
attention plus soutenue.

Alors que nous avons constaté une asso­
ciation entre l’augmentation du temps 
d’écran et le fait de commencer à consom­
mer de l’alcool chez les répondants qui ne 
consommaient pas d’alcool avant le début 
de la pandémie, les données associées à 
un changement dans la consommation 
d’alcool chez ceux qui consommaient déjà 

de l’alcool sont moins claires. L’utilisation 
accrue des médias sociaux semble être 
liée à une réduction de la consommation 
d’alcool au début et à la fin de la pandé­
mie (aux phases T2 et T3). À la phase T3, 
l’augmentation du temps d’écran n’a pas 
d’effet sur l’intensification de la consom­
mation, mais a diminué les probabilités de 
réduire la consommation d’alcool.

Les raisons pour lesquelles l’augmenta­
tion du temps d’écran affecte différem­
ment ceux qui consomment de l’alcool et 
ceux qui n’en consomment pas ne sont 
pas claires. Parmi les explications pos­
sibles, on peut citer la capacité réduite des 
élèves à accéder à de plus grandes quanti­
tés d’alcool pendant la pandémie et l’évo­
lution des motivations de consommation 
d’alcool (par exemple, motifs d’adapta­
tion, motifs de conformité, motifs sociaux 
et motifs de valorisation)47. Des recherches 
supplémentaires sont nécessaires pour 
explorer ces relations et pour déterminer 
si ceux qui ont commencé à consommer 
de l’alcool pendant la pandémie ont conti­
nué à le faire après la pandémie.

Points forts et limites

Plusieurs limites de cette étude sont à 
prendre en compte. Premièrement, nous 
avons inclus les élèves dont les écoles ont 
participé à l’étude COMPASS au cours de 

l’année scolaire 2018-2019 et soit de mai à 
juillet 2020, soit au cours de l’année sco­
laire  2020-2021, soit au cours des deux 
périodes. Si cette démarche a conduit à 
exclure certains élèves, en particulier ceux 
qui étaient plus âgés au départ et qui 
n’étaient plus admissibles pour participer 
au suivi, après la pandémie, elle a égale­
ment fourni une représentation plus pré­
cise du biais potentiel dû à l’absence de 
réponse au suivi au niveau de l’élève.

Deuxièmement, nous avons utilisé des 
données autodéclarées pour mesurer la 
consommation d’alcool et le changement 
de temps d’écran. Ces réponses autodécla­
rées peuvent donc être sujettes à un biais 
de désirabilité sociale. Troisièmement, les 
mesures utilisées pour évaluer les change­
ments perçus dans les comportements des 
adolescents en matière de temps d’écran 
pendant la pandémie n’ont pas été vali­
dées. Quatrièmement, bien que nous ayons 
utilisé des données longitudinales pour 
analyser l’évolution des comportements 
au fil du temps, nous avons analysé simul­
tanément l’évolution du temps d’écran et 
l’évolution de la consommation d’alcool. 
Par conséquent, nous ne pouvons pas 
confirmer si des changements de temps 
d’écran ont été influencés par l’évolution 
de la consommation d’alcool. Cependant, 
les recherches laissent penser que la direc­
tion prédominante de l’effet est du temps 
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d’écran vers la consommation d’alcool ou 
de substances psychoactives2,5,46,48.

Bien que des associations entre le statut 
socio-économique et le temps d’écran des 
jeunes et leur consommation d’alcool 
aient déjà été observées4,15, nous n’avons 
pas inclus cette mesure indirecte dans nos 
analyses parce que l’étude COMPASS ne 
recueille pas de données sur le revenu du 
ménage et que près d’un quart de l’échan­
tillon n’a pas répondu à la question de 
l’argent de poche hebdomadaire ou de la 
présence d’un emploi à temps partiel.

Enfin, compte tenu de la petite taille des 
échantillons de participants qui consom­
maient de l’alcool et de ceux qui n’en 
consommaient pas aux différents moments, 
nous n’avons pas pu déterminer si ces 
associations différaient en fonction du 
sexe ou de l’âge au début de la pandémie 
ou parmi les répondants qui, avant la pan­
démie, passaient beaucoup de temps 
devant un écran. En raison de la com­
plexité des modèles ajustés, la prise en 
compte des grappes correspondant aux 
écoles a entraîné des problèmes de con­
vergence dans les modèles multiniveaux. 
Par conséquent, la précision des effets 
dans ces modèles est surestimée. Cepen­
dant, nous avons observé un effet de 
grappe minimal lié aux écoles dans les 
modèles que nous avons pu exécuter.

Conclusion

Cette étude enrichit les données probantes 
actuelles documentant le lien entre le 
temps d’écran et l’utilisation des médias 
sociaux chez les adolescents et la consom­
mation d’alcool, en montrant que ces rela­
tions ont persisté pendant la pandémie de 
COVID-19. Les études à grande échelle 
fondées sur la population devraient conti­
nuer à explorer les relations à long terme 
entre le temps d’écran et la consommation 
d’alcool à l’adolescence et au début de 
l’âge adulte. Compte tenu de l’expansion 
du paysage numérique au cours des der­
nières années, il est important de détermi­
ner si des groupes spécifiques d’adolescents 
sont exposés à un risque accru, en tenant 
compte de facteurs tels que leur âge au 
moment de la pandémie, leur sexe et leur 
genre, ainsi que toute condition de santé 
mentale préexistante. Comprendre pour­
quoi une augmentation du temps d’écran 
est liée à la consommation ultérieure d’al­
cool et identifier les groupes à risque 
potentiels aiderait à élaborer des stratégies 
de prévention efficaces pour réduire la 

consommation d’alcool chez les mineurs. 
Cela inclut la mise en œuvre d’une régle­
mentation plus stricte sur le contenu des 
médias sociaux lié à l’alcool et l’apport de 
soutien ciblé en matière de santé mentale.
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Redéfinir la palette de l’identité de genre des études  
longitudinales : profils des réponses des adolescents après 
l’adoption de la mesure du sexe et du genre en deux étapes
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Les mesures traditionnelles fondées 
sur une seule question ne font sou­
vent aucune distinction entre le 
sexe et le genre ou fournissent 
seulement des options de réponse 
binaires (comme «  garçon  » et 
« fille »).

•	 Cette étude a permis d’analyser les 
profils des réponses d’adolescents 
aux questions sur leur sexe et leur 
genre après l’adoption, dans une 
étude longitudinale en cours, d’une 
mesure de l’identité de genre en 
deux étapes.

•	 Nous avons constaté que, entre ces 
2 années, 3,5  % des adolescents 
ont choisi une réponse différente 
pour le sexe (par exemple, de « fé­
minin  » à « masculin  ») et 5,5 % 
ont choisi une réponse différente 
pour le genre (par exemple, de 
« féminin » à « garçon/homme »).

•	 La collecte de données plus inclu­
sives sur l’identité de genre dans 
des études longitudinales fondées 
sur la population permet de com­
bler des lacunes dans les données, 
cerner les disparités en matière de 
santé liées au genre et renforcer la 
santé et le bien-être de l’ensemble 
des Canadiens.

Article de recherche par Varatharajan T et al. 
dans la Revue PSPMC mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0

Résumé

Afin de mieux saisir l’identité de genre, les études longitudinales et les systèmes de 
surveillance à grande échelle évoluent pour aller au-delà des mesures traditionnelles du 
sexe ou du genre fondées sur une question unique. Nous avons analysé les profils des 
réponses d’adolescents sur deux ans (années scolaires  2020-2021 et 2021-2022) après 
l’adoption dans l’étude COMPASS d’une mesure de l’identité de genre en deux étapes. 
Les analyses descriptives ont révélé qu’au fil du temps, 3,5 % des élèves du secondaire 
(n = 11 618) ont choisi une réponse différente à la question sur le sexe et 5,5 % à celle 
sur le genre. Nos résultats montrent qu’en mettant en œuvre une mesure inclusive qui 
considère le sexe et le genre comme des concepts distincts, on peut améliorer la déter­
mination des identités de genre sans compromettre la qualité des données.

Mots-clés : adolescents, Canadiens, identité de genre, analyse longitudinale, santé de la 
population, mesure en deux étapes, sexe, systèmes de surveillance

Introduction

La rareté de données épidémiologiques 
fiables et exhaustives sur l’identité de 
genre de la population canadienne a nui à 
la compréhension des disparités en matière 
de santé chez les personnes cisgenres, 
transgenres et de diverses identités de 
genre1,2. Cela s’explique principalement 
par le fait que les enquêtes sur la santé de 
la population à grande échelle évaluent 
l’identité de genre en se basant sur une 
seule question (en général, « Êtes-vous un 
homme ou une femme?  »). Le recours à 
une mesure du sexe comme approxima­
tion pour mesurer l’identité de genre 
fusionne les concepts de sexe et de genre 
et limite les réponses aux options binaires 
traditionnelles3,4. Pour améliorer l’inclusi­
vité et combler les lacunes dans les don­
nées, Statistique Canada a adopté une 

nouvelle norme pour mesurer le sexe et le 
genre5. Cette initiative, ainsi que les récents 
appels lancés aux organisations natio­
nales, aux organismes de financement et 
aux directeurs de revues pour qu’ils effec­
tuent des analyses fondées sur le sexe et 
le genre, a incité les chercheurs à amélio­
rer la collecte de données sur le sexe et 
l’identité de genre des individus1,2.

Plus précisément, les systèmes de surveil­
lance et les études démographiques à 
grande échelle en cours sont encouragés à 
améliorer leur évaluation du sexe et de 
l’identité de genre2,6. Des études menées 
en milieu scolaire, comme l’Enquête cana­
dienne sur le tabac, l’alcool et les drogues 
chez les élèves7 et l’étude COMPASS (Can­
nabis, Obesity, Mental health, Physical 
Activity, Sedentary behaviour and Smoking 
[cannabis, obésité, santé mentale, activité 
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physique, comportement sédentaire et taba­
gisme])8, ont adopté une mesure de l’iden­
tité de genre en deux étapes valide et 
réalisable sur le plan cognitif pour évaluer 
et faire la distinction entre le sexe assigné 
à la naissance (étape  1) et l’identité de 
genre (étape  2)6,9. On sait que distinguer 
le sexe assigné à la naissance et l’identité 
de genre améliore l’exactitude de l’identi­
fication des personnes cisgenres, trans­
genres et de diverses identités de genre, 
augmente les estimations de prévalence 
au niveau de la population pour toutes les 
identités de genre et améliore les connais­
sances sur les disparités en matière de 
santé entre les personnes d’identités de 
genre différentes2,3,9-13.

Même si les données probantes appuient 
l’adoption d’une mesure inclusive de 
l’identité de genre9-13, la modification des 
questions correspondantes dans les enquê­
tes longitudinales est susceptible d’entraî­
ner des incohérences dans le codage de 
l’identité de genre, avec une incidence sur 
l’évaluation des tendances ou des change­
ments au fil du temps14. À notre connais­
sance, aucune étude n’a encore exploré 
les effets prospectifs de la modification 
d’une variable démographique clé dans 
une étude longitudinale en cours. Cette 
étude avait pour but d’analyser les profils 
des réponses des adolescents aux ques­
tions d’identification du sexe et du genre 
après l’adoption d’une mesure de l’iden­
tité de genre en deux étapes au lieu d’une 
mesure en une étape.

Méthodologie

Approbation éthique

L’Office of Research Ethics de l’Université 
de Waterloo (ORE#  30118) et les conseils 
scolaires participants ont approuvé toutes 
les procédures de l’étude COMPASS.

Source des données

Nous avons utilisé des données sur les 
élèves de 9e  année («  9e  année  »; 2020-
2021) et de 10e année (« 10e année »; 2021-
2022) de l’étude COMPASS jumelées sur 
deux ans pour analyser les profils des 
réponses des adolescents aux questions sur 
leur sexe et leur genre. L’étude COMPASS 
est une étude de cohorte prospective et 
hiérarchique sur 12  ans conçue pour 
recueillir chaque année des données 
autodéclarées sur la santé auprès d’un 

échantillon d’élèves (9e à 12e année; secon­
daire I au secondaire V au Québec) et de 
leurs écoles secondaires8.

Au total, 11 746 élèves de 123 écoles (Alberta, 
n  =  5; Colombie-Britannique, n  =  11; 
Ontario, n = 50; et Québec, n = 57) ont 
participé à l’étude pendant ces deux 
années. Nous avons utilisé un sondage en 
ligne pour recueillir des données sur les 
élèves durant l’année scolaire (septembre 
à juin). Les écoles qui autorisaient des 
protocoles de collecte de données de 
consentement passif après information 
active15 ont envoyé un courriel contenant 
un lien vers le sondage aux élèves admis­
sibles (soit tous les élèves fréquentant des 
écoles participantes n’ayant pas été retirés 
de l’étude par leur parent ou tuteur). Les 
questionnaires ont été remplis soit en 
classe, soit à la maison. La méthodologie 
détaillée de l’étude est décrite ailleurs15,16.

Mesures

Sexe/genre
Conformément aux mesures utilisées dans 
les systèmes de surveillance des jeunes 
pendant la collecte des données7,17, on a 
posé aux élèves de 9e  année la question 
« De quel sexe es-tu ? ». Les réponses pos­
sibles étaient «  féminin  », «  masculin  », 
« je décris mon genre autrement » ou « je 
préfère ne pas répondre ». Étant donné la 
distinction imprécise entre le sexe biolo­
gique et l’identité de genre sociale, nous 
appelons cette mesure l’évaluation sexe/
genre17.

Le sexe assigné à la naissance  
et l’identité de genre
On a posé deux questions aux élèves de 
10e année  : 1)  «  Quel était ton sexe à la 
naissance ? » (les réponses possibles étaient 
« féminin », « masculin » et « je préfère ne 
pas répondre ») et 2) « À quel genre t’iden­
tifies-tu ? » (les réponses possibles étaient 
« fille/femme »*, « garçon/homme »*, « bi- 
spirituel », « personne non-binaire », «  je 
décris mon genre autrement » ou « je pré­
fère ne pas répondre »). 

Les mesures utilisées pour les élèves de 
10e  année ont été validées pour les 
adolescents3,12,18. 

Jumelage de données

Le processus standard de jumelage des 
données de l’étude COMPASS consiste à 

générer un code unique à six chiffres pour 
chaque élève19. Ce code est fondé sur des 
réponses cohérentes à cinq questions pré­
cises posées au début du questionnaire 
(par exemple la dernière lettre du nom de 
famille complet de l’élève) plus la ques­
tion sur le sexe/genre. Étant donné que la 
mesure du sexe/genre est essentielle, nous 
l’avons retirée du processus de jumelage. 
Pour nous assurer de la solidité de la nou­
velle méthodologie de jumelage des don­
nées, nous avons inclus seulement les 
élèves qui ont été jumelés de façon uni­
forme dans l’ancienne19 et dans la nou­
velle méthodologie (n = 11 746). Les liens 
repérés exclusivement dans la nouvelle 
méthodologie de jumelage (n = 189) ont 
été exclus afin de réduire les faux liens 
potentiels.

Analyses

Toutes les analyses ont été effectuées dans 
la version 10.1 de SAS (SAS Institute Inc., 
Cary, Caroline du Nord, États‑Unis)20. 

Nous avons produit des statistiques des­
criptives pour explorer les profils des 
réponses et nous avons utilisé des tests 
McNemar pour comparer les réponses au 
fil du temps.

Les élèves pour lesquels il manquait des 
réponses à la mesure du sexe/genre en 
9e  année, du sexe assigné à la naissance 
en 10e année ou de l’identité de genre en 
10e  année (n  =  101) ont été retirés de 
l’échantillon. En raison de considérations 
éthiques concernant les populations autoch­
tones, nous nous sommes abstenus de 
produire des rapports sur les participants 
s’étant identifiés comme bispirituels. 

Résultats

Notre échantillon comprenait 11 618 élèves 
(de 12 à 19 ans, la majorité s’étant identi­
fiés comme Blancs). En 9e année, 6 523 élèves 
ont répondu «  féminin  » et 4 748  élèves 
«  masculin  » à la question sur le sexe/
genre, 198 élevés ont déclaré décrire leur 
genre autrement et 115 élèves ont préféré 
ne pas répondre.

En 10e année, 6 722 élèves ont déclaré que 
leur sexe assigné à la naissance était le 
sexe féminin, 4 809  élèves que c’était le 
sexe masculin et 87 élèves ont préféré ne 
pas répondre. En réponse à la mesure de 
l’identité de genre en 10e année, 6 358 élèves 
se sont identifiées comme des filles, 

* Par souci de simplicité, ces options de réponse ont été abrégées dans le texte en « fille » et « garçon ».
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4 748 élèves comme des garçons, 180 élèves 
comme des personnes non binaires, 
181  élèves ont déclaré décrire leur genre 
autrement et 151 élèves ont préféré ne pas 
répondre (figure 1).

Profils de réponse au fil du temps

La proportion d’adolescentes ayant sélec­
tionné «  féminin  » en 10e année a aug­
menté par rapport à celle des adolescentes 
ayant sélectionné « féminin » en 9e année 
(57,9 % contre 56,1 %; p < 0,0001), de 
même que la proportion d’adolescents 
ayant sélectionné « masculin » en 10e année 
a augmenté par rapport à celle des adoles­
cents ayant sélectionné «  masculin  » en 
9e année (41,4 % contre 41,2 %; p = 0,02) 
(calcul par somme des pourcentages du 
tableau  1). À l’inverse, un pourcentage 
significativement plus élevé de répon­
dantes avaient sélectionné «  féminin  » 
(55,8 %) en 9e année par rapport à celles 
ayant sélectionné « fille » (54,7 %) comme 
genre en 10e année, et de même pour les 
répondants ayant sélectionné « masculin » 
(40,6 %) en 9e année par rapport à ceux 
ayant sélectionné «  garçon  » (40,9  %) 
comme genre en 10e année (p < 0,0001). 
Le nombre d’adolescents ayant choisi une 
option de réponse indiquant une diversité 
de genre ( «  je décris mon genre autre­
ment » ou « personne non-binaire ») a égale­
ment augmenté (1,7 % à 3,4 %; p < 0,0001). 
Par exemple, 1,6 % ont sélectionné « per­
sonne non-binaire  » en 10e  année, quelle 
qu’ait été leur réponse en 9e année.

Quand nous avons comparé les réponses à 
la question sur le sexe/genre en 9e année 
et celles sur le sexe assigné à la naissance 
en 10e  année, nous avons constaté que 
11  212  adolescents (96,5  %) ont sélec­
tionné la même réponse tandis que 406 
(3,5 %) ont sélectionné une réponse diffé­
rente (par exemple, de «  féminin  », «  je 
décris mon genre autrement » ou « je pré­
fère ne pas répondre  » à «  masculin  ») 
(tableau  1). Quand nous avons comparé 
les réponses à la question sur le sexe/
genre en 9e année avec celles sur l’identité 
de genre en 10e  année, nous avons 
constaté que 10 979 adolescents (94,5 %) 
ont choisi une réponse dans laquelle leur 
sexe était identique à leur identité de 
genre (par exemple « féminin » et « fille »), 
tandis que 639 (5,5  %) ont choisi une 
réponse différente (par exemple, de 
«  féminin », «  je décris mon genre autre­
ment » ou « je préfère ne pas répondre » à 
« garçon »).

Identité de genre actuelle des adolescents

Sur la base des réponses aux questions 
sur le sexe assigné à la naissance et l’iden­
tité de genre en 10e  année, nous avons 
classé les élèves comme filles cisgenres 
(n = 6 331), garçons cisgenres (n = 4 688), 
adolescents transgenres et d’autres identi­
tés de genre (n = 385) et personnes ayant 
préféré ne pas répondre (n = 214). Nous 
avons comptabilisé directement 321  ado­
lescents comme transgenres ou d’autres 
identités de genre en fonction de leurs 
réponses aux questions sur l’identité de 
genre (« non-binaire », n = 156; « je décris 
mon genre autrement », n = 165) et nous 
en avons comptabilisé indirectement 64 à 
partir des discordances entre leur sexe 
assigné à la naissance autodéclaré et leur 
identité de genre.

Analyse

Cette étude avait pour but de vérifier si 
l’adoption d’une mesure plus inclusive de 
l’identité de genre dans le cadre de l’étude 
COMPASS en cours a une influence sur les 
profils des réponses des élèves aux ques­
tions sur le sexe et sur l’identité de genre 
au fil du temps. D’après nos résultats, les 
structures de réponses pour chaque caté­
gorie sont demeurées largement compara­
bles, avec seulement une petite proportion 
de participants ayant sélectionné des répon­
ses différentes. Par conséquent, l’élargis­
sement de la mesure de l’identité de genre 
dans une enquête longitudinale à l’échelle 
de la population peut fournir des rensei­
gnements supplémentaires sans compro­
mettre la qualité des données.

Il peut y avoir plusieurs raisons pour les­
quelles les participants ont modifié leurs 
réponses. Comparativement à la mesure 
du sexe/genre, il se peut que le libellé, 
l’intention et l’ordre de chaque question 
de mesure en deux étapes aient été plus 
faciles à comprendre pour les adolescents 
interrogés13,21. Cela peut également expli­
quer pourquoi la majorité des réponses de 
l’échantillon se chevauchaient en ce qui 
concerne le sexe/genre indiqué en 9e 
année et le sexe à la naissance indiqué en 
10e année. Poser d’abord des questions sur 
le sexe assigné à la naissance peut fournir 
un contexte à la question sur l’identité de 
genre, en particulier pour les adolescents 
cisgenres qui, contrairement à leurs pairs 
transgenres et de diverses identités de 
genre, peuvent ne pas être habitués à 
considérer le genre comme une identité11,22. 
Les options de réponse supplémentaires 

offertes en 10e  année ont également pu 
aider les répondants à choisir la réponse 
décrivant le mieux leur identité de genre10. 
Par exemple, environ 0,6  % des partici­
pants ont sélectionné «  je décris mon 
genre autrement  » en 9e  année et choisi 
« personne non-binaire » en 10e année.

Les données probantes des recherches anté­
rieures indiquent que l’identité de genre 
est un concept fluide qui ne suit aucune 
tendance particulière23,24. Bien que nous 
ne puissions pas être certains de la façon 
dont les participants ont interprété la 
mesure de leur sexe/genre en 9e année (ils 
ont pu répondre en faisant référence soit à 
leur sexe, soit à leur genre), il est plau­
sible que certains aient modifié leurs 
réponses parce que leur identité de genre 
a changé (les répondants ont peut-être 
exploré ou remis en question leur identité 
de genre).12 Katz-Wise et ses collabora­
teurs23 ont constaté que 28,9 % des ado­
lescents transgenres et de diverses identités 
de genre (n = 183; de 14 à 17 ans) avaient 
changé d’identité de genre 1,5  an plus 
tard, avec un nombre égal passant vers 
une identité de genre binaire et passant 
vers une identité de genre non binaire. Il 
est donc important que les études longitu­
dinales recueillent de façon répétée des 
données sur le sexe assigné à la naissance 
et sur l’identité de genre, car cela permet 
aux participants de mettre à jour avec 
exactitude leur identité de genre et éclaire 
les chercheurs sur la fluidité de l’identité 
de genre des participants2,12. Si une étude 
longitudinale comporte des mesures inco­
hérentes à divers points dans le temps, 
Bailey et ses collaborateurs2 ont recom­
mandé de faire état des données les plus 
récentes, ce qui permet de prévenir les 
erreurs de mesure et d’éviter un usage 
impropre des résultats de recherche.

Points forts et limites

Cette étude s’appuie sur les données de 
l’étude COMPASS, la plus importante 
étude menée en milieu scolaire en cours 
au Canada (2012-2027). L’étude COMPASS 
repose sur un plan d’étude prospectif et 
intègre un échantillon de grande taille.

Néanmoins, notre étude présente des limi­
tes. Premièrement, l’étude COMPASS n’est 
pas conçue pour être représentative, bien 
que l’utilisation d’échantillons provenant 
de toute une école et les taux de réponse 
positifs renforcent la généralisation. Deuxiè­
mement, les mesures autodéclarées sont 
sujettes à un biais de désirabilité sociale. 
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FIGURE 1 
Profils de réponse des adolescents (12 à 19 ans) aux questions sur le sexe/genre, le sexe assigné à la naissance et l’identité de genre,  

9e année (2020-2021) et 10e année (2021-2022), étude COMPASS, n = 11 618, Canada

Abréviations : DMGA, « je décris mon genre autrement »; PNPR, « je préfère ne pas répondre ».

Remarques : La figure 1A illustre la proportion d’élèves ayant répondu en 9e année (2020-2021) à la question sur le sexe/genre (« De quel sexe es-tu ? », avec comme réponses possibles « fémi-
nin », « masculin », « je décris mon genre autrement » [DMGA] ou « je préfère ne pas répondre » [PNPR]) et en 10e année (2021-2022) à la question sur le sexe assigné à la naissance (« Quel 
était ton sexe à la naissance ? », avec comme réponses possibles « féminin », « masculin » ou « je préfère ne pas répondre » [PNPR]). La figure 1B illustre la proportion d’élèves ayant répondu 
en 9e année (2020-2021) à la question sur le sexe/genre (« De quel sexe es-tu ? », avec comme réponses possibles « féminin », « masculin », « je décris mon genre autrement » [DMGA] ou « je 
préfère ne pas répondre » [PNPR]) et en 10e année (2021-2022) à la question sur l’identité de genre (« À quel genre t’identifies-tu ? », avec comme réponses possibles « fille/femme » [« fille »], 
« garçon/homme » [« garçon »], « bi-spirituel » [non rapporté pour des considérations éthiques envers les populations autochtones], « personne non-binaire », « je décris mon genre autrement » 
[DMGA] ou « je préfère ne pas répondre » [PNPR]). Les barres de la figure 1B pour les réponses « fille » et « garçon » à la question sur l’identité de genre en 10e année sont légèrement plus 
foncées afin de les différencier des réponses « féminin » et « masculin » à la question sur le sexe/genre en 9e année. La taille des barres de couleurs représente la proportion d’élèves dans 
chaque catégorie, les barres plus épaisses correspondant à une proportion plus élevée d’élèves. 
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TABLEAU 1 
Réponses des adolescents (12 à 19 ans) aux mesures de sexe et d’identité de genre en 9e année (2020-2021) et en 10e année (2021-2022), 

étude COMPASS, n = 11 618, Canada

Réponses en 9e année Réponses en 10e année Fréquence (n) Proportion (%)

Sexe/genre par rapport au sexe assigné à la naissance

Féminin Féminin 6479 55,8

Féminin Masculin 23 0,2

Féminin Je préfère ne pas répondre 21 0,2

Masculin Masculin 4722 40,6

Masculin Féminin 28 0,2

Masculin Je préfère ne pas répondre 32 0,3

Je décris mon genre autrement Féminin 144 1,2

Je décris mon genre autrement  Masculin 31 0,3

Je décris mon genre autrement  Je préfère ne pas répondre 23 0,2

Je préfère ne pas répondre  Féminin 71 0,6

Je préfère ne pas répondre  Masculin 33 0,3

Je préfère ne pas répondre  Je préfère ne pas répondre 11 0,1

Sexe/genre par rapport à l’identité de genre

Féminin Fille 6260 53,9

Féminin Garçon 41 0,4

Féminin Je décris mon genre autrement 79 0,7

Féminin Non-binaire 69 0,6

Féminin Je préfère ne pas répondre 74 0,6

Masculin Garçon 4651 40,0

Masculin Fille 26 0,2

Masculin Je décris mon genre autrement 38 0,3

Masculin Non-binaire 19 0,2

Masculin Je préfère ne pas répondre 48 0,4

Je décris mon genre autrement Je décris mon genre autrement 50 0,4

Je décris mon genre autrement Garçon 29 0,2

Je décris mon genre autrement Fille 34 0,3

Je décris mon genre autrement Non-binaire 74 0,6

Je décris mon genre autrement Je préfère ne pas répondre 11 0,1

Je préfère ne pas répondre Je préfère ne pas répondre 18 0,2

Je préfère ne pas répondre Fille 38 0,3

Je préfère ne pas répondre Garçon 27 0,2

Je préfère ne pas répondre Je décris mon genre autrement 14 0,1

Je préfère ne pas répondre Non-binaire 18 0,2

Cependant, il a été démontré que les pro­
cédures à consentement passif et identifi­
cations anonymes réduisent le biais de 
sélection et encouragent des réponses 
ouvertes et honnêtes15.

Conclusion

L’identité de genre est un déterminant 
social de la santé important qui a un 
impact sur les résultats en matière de 
santé, sur les comportements et sur l’utili­
sation des services, particulièrement chez 

les personnes transgenres et de diverses 
identités de genre13. Étant donné que l’ado­
lescence est une période clé au cours de 
laquelle l’identité de genre est explorée, il 
est important que les enquêtes sur la santé 
ciblant les élèves du secondaire fassent la 
distinction entre le sexe assigné à la nais­
sance et l’identité de genre à l’aide de 
mesures validées et fiables12. Une mesure 
qui inclut l’identité de genre dans les études 
longitudinales va améliorer la représenta­
tion de toutes les identités de genre, en 
particulier des personnes transgenres et 

de diverses identités de genre, et mettra 
en lumière leurs besoins spécifiques pour 
les décideurs politiques, le personnel sco­
laire et les autres décideurs qui s’appuient 
sur des données fiables provenant d’en­
quêtes sur la santé de la population. 
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