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Points saillants

•	 Les jeunes qui respectaient la recom­
mandation relative au temps de 
loisir devant un écran de 2  h ou 
moins par jour étaient plus suscep­
tibles que ceux qui ne la respec­
taient pas de faire état de niveaux 
élevés d’indicateurs de santé men­
tale positive, c’est-à-dire d’une santé 
mentale excellente ou très bonne, 
d’un sentiment de bonheur élevé 
et d’une satisfaction élevée à l’égard 
de la vie.

•	 Les jeunes qui respectaient la recom­
mandation étaient moins suscep­
tibles de faire état d’indicateurs de 
mauvaise santé mentale, tels que 
le fait de se sentir souvent stres­
sés et d’éprouver des difficultés 
psychosociales.

•	 La probabilité que les jeunes fassent 
état d’indicateurs de santé mentale 
positive diminue à mesure que le 
temps d’écran est plus important.

•	 Les filles de 5 à 11 ans qui respec­
taient la recommandation étaient 
moins susceptibles de sembler sou­
vent tristes ou déprimées ou d’avoir 
reçu un diagnostic de trouble d’an­
xiété, ce qui n’était pas le cas des 
garçons du même âge.

Article de recherche par Toigo S et al. 
dans la Revue PSPMC mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0

Recherche quantitative originale

Temps de loisir passé devant un écran et santé mentale  
chez les enfants et les jeunes canadiens
Stephanie Toigo, M. Sc. (1); Chinchin Wang, Ph. D. (1); Stephanie A. Prince, Ph. D. (1,2); Melanie Varin, M. Sc. (1); 
Karen C. Roberts, M. Sc. (1); Marisol T. Betancourt, M. Sc. (1)

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

Résumé

Introduction. Un temps de loisir passé devant un écran plus important a été associé à 
une mauvaise santé mentale chez les enfants et les jeunes. Notre étude porte sur l’asso­
ciation entre le respect de la recommandation de temps de loisir devant un écran de 2 h 
ou moins par jour des Directives canadiennes en matière de mouvement sur 24 heures 
et divers indicateurs de santé mentale chez les enfants et les jeunes.

Méthodologie. À l’aide de l’Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes 
de 2019 (N = 26 986), les associations ont été évaluées au moyen d’une régression 
logistique multivariée stratifiée selon l’âge et le sexe. Nous avons effectué une analyse 
secondaire en utilisant des quantités croissantes de temps d’écran pour explorer les 
relations dose-réponse.

Résultats. Les filles de 5 à 11 ans qui respectaient la recommandation étaient moins 
susceptibles d’avoir reçu un diagnostic de trouble d’anxiété (rapport de cote ajusté 
[RCa] = 0,49; intervalle de confiance [IC] à 99 % : 0,25 à 0,96) ou de sembler tristes ou 
déprimées (RCa = 0,60; IC à 99% : 0,37 à 0,99). Les filles de 12 à 17 ans qui respec­
taient la recommandation étaient plus susceptibles de faire état d’une santé mentale 
excellente ou très bonne, d’un sentiment de bonheur élevé et d’une satisfaction élevée à 
l’égard de la vie et moins susceptibles de se sentir stressées, anxieuses ou déprimées ou 
d’avoir reçu un diagnostic de trouble d’anxiété. Les garçons de 12 à 17 ans qui respec­
taient la recommandation étaient plus susceptibles de faire état d’un sentiment de bon­
heur élevé (RCa = 1,74; IC à 99% : 1,40 à 2,15) et d’une satisfaction élevée à l’égard de 
la vie (RCa = 1,64; IC à 99% : 1,34 à 2,01) et moins susceptibles de se sentir stressés 
(RCa = 0,74; IC à 99% : 0,56 à 0,99) ou d’éprouver des difficultés psychosociales (RCa 
= 0,79; IC à 99% : 0,64 à 0,97). Des relations dose-réponse ont été observées chez les 
jeunes de 12 à 17 ans.

Conclusion. Le respect de la recommandation relative au temps d’écran a été associé à 
plusieurs indicateurs de santé mentale. La compréhension de ces associations peut 
contribuer à guider les recherches futures et à orienter les stratégies visant à améliorer 
la santé mentale.

Mots-clés : temps de loisir passé devant un écran, santé mentale, enfants, jeunes, anxiété, 
fonctionnement de l’enfant, troubles de l’humeur
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Introduction

La réduction du temps sédentaire passé 
devant un écran et l’augmentation de l’ac­
tivité physique sont des priorités de santé 
publique1. Chez les enfants et les jeunes, 
des niveaux élevés de comportement séden­
taire, en particulier de temps de loisir 
passé devant un écran, représentent un 
facteur de risque de surpoids et d’obésité, 
de mauvaise condition physique ainsi que 
de niveaux moindres d’estime de soi et de 
comportements prosociaux2.

Les Directives canadiennes en matière de 
mouvement sur 24 heures recommandent 
que les enfants et les jeunes de 5 à 17 ans 
n’accumulent pas plus de 2 h par jour de 
temps de loisir passé devant un écran3-5. 
En  2018-2019, environ 70  % des enfants 
canadiens de 5 à 11 ans et 30 % des jeunes 
de 12 à 17  ans respectaient cette recom­
mandation1. Chez les jeunes en particu­
lier, le temps de loisir passé devant un 
écran a connu une augmentation depuis 
2000 environ6,7, et particulièrement pen­
dant la pandémie de COVID-19, qui a vu 
la proportion de jeunes respectant la 
recommandation de temps de loisir passé 
devant un écran diminuer, passant de 
33 % en 2018 à 22 % en 20218,9.

Des études ont établi un lien entre le 
temps sédentaire passé devant un écran et 
une mauvaise santé mentale, les enfants 
et les jeunes qui passent davantage de 
temps devant un écran présentant plus 
de symptômes de dépression, d’anxiété, 
d’hyperactivité et d’inattention10-13. Le temps 
sédentaire passé devant un écran a égale­
ment été associé à une gravité plus élevée 
des symptômes de dépression et d’anxiété 
chez les jeunes Canadiens14,15. Bien que la 
relation entre le temps d’écran et la santé 
mentale positive ait fait l’objet de peu de 
recherches, une étude récente suggère 
qu’un comportement moins sédentaire est 
associé à un plus grand bien-être mental 
chez les enfants et les jeunes16.

Peu de recherches ont été menées sur les 
associations entre le respect des recom­
mandations relatives au temps d’écran et 
les indicateurs de santé mentale positive, 
la mauvaise santé mentale, les difficultés 
psychosociales et les troubles de santé 
mentale diagnostiqués chez les enfants et 
les jeunes au niveau national. Cette étude, 
qui vise à explorer les associations entre 
le respect de la recommandation relative 
au temps de loisir passé devant un écran 

et divers indicateurs de santé mentale 
chez les enfants et les jeunes au Canada, 
contribuera à combler ce manque de don­
nées probantes, en particulier chez les 
enfants.

Méthodologie

Source des données

Cette étude a utilisé les données de l’En­
quête canadienne sur la santé des enfants 
et des jeunes (ECSEJ) de 2019, une enquête 
transversale menée par Statistique Canada. 
L’ECSEJ couvre un échantillon représenta­
tif d’enfants et de jeunes de 1 à 17  ans 
vivant dans les dix provinces et les trois 
territoires. Les enfants et les jeunes vivant 
dans les collectivités des Premières 
Nations et dans d’autres établissements 
autochtones des provinces, ainsi que dans 
des foyers d’accueil et des institutions, 
n’ont pas été pris en compte dans l’en­
quête. La base d’échantillonnage de l’en­
quête est fondée sur le fichier de la 
Prestation canadienne pour enfants, qui 
couvre 98  % de la population dans les 
provinces et 96  % dans les territoires17. 
L’ECSEJ est menée sous l’autorité de la Loi 
sur la statistique et, par conséquent, l’uti­
lisation de ces données à des fins de 
recherche ne nécessite pas l’approbation 
d’un comité d’éthique de la recherche.

Cette étude a porté sur deux groupes 
d’âge  : les enfants de 5 à 11  ans et les 
jeunes de 12 à 17 ans. Les enfants de 3 à 
4 ans ont été exclus en raison de la petite 
taille des échantillons. Pour les enfants et 
les jeunes de 5 à 17 ans, un questionnaire 
a été envoyé à la «  personne la mieux 
informée  » (PMI), le plus souvent un 
parent. Un questionnaire distinct a été 
envoyé directement aux jeunes, certaines 
questions étant identiques à celles posées 
aux PMI des enfants.

La plupart des enquêtes ont été remplies 
en ligne. Les personnes qui n’avaient pas 
rempli le questionnaire en ligne avant la 
date limite ont été contactées par un 
enquêteur de Statistique Canada pour le 
remplir par téléphone. Les taux de réponse 
ont été de 57,8 % pour les enfants et de 
41,3 % pour les jeunes. Statistique Canada 
a traité la non-réponse totale à l’aide d’un 
processus en plusieurs étapes d’ajuste­
ment du facteur de pondération des per­
sonnes qui ont répondu à l’enquête pour 
tenir compte de celles qui n’ont pas 
répondu, afin de réduire tout biais poten­
tiel de non-réponse17.

Sur les 27  771  répondants à l’ECSEJ, 
26 986 (97,2  %) disposaient de données 
sociodémographiques complètes et ont été 
inclus dans notre étude. Les répondants 
dont les données manquaient pour cer­
tains indicateurs de santé mentale ont été 
exclus des analyses correspondantes. 
Aucune différence importante n’a été rele­
vée dans les caractéristiques sociodémo­
graphiques des non-répondants par rapport 
celles de l’échantillon de l’étude.

Variable indépendante du temps de loisir 
passé devant un écran

On a demandé aux répondants combien 
de temps l’enfant (5 à 11 ans) ou le jeune 
(12 à 17 ans) a passé à utiliser un appareil 
électronique tel qu’un appareil mobile, un 
ordinateur, une tablette, une console de 
jeux vidéo ou une télévision en position 
assise au cours des 7  derniers jours. Les 
réponses possibles étaient « aucun temps », 
«  moins de 3  h  », «  de 3  h à moins de 
7 h », « de 7 h à moins de 14 h », « de 14 h 
à moins de 21 h » ou « 21 h ou plus » On a 
classé les enfants et les jeunes comme 
répondant à la recommandation s’ils accu­
mulaient moins de 14  h par semaine de 
temps de loisir passé devant un écran, ce 
qui correspond à la recommandation de 
2 h ou moins par jour des Directives cana­
diennes en matière de mouvement sur 
24  heures3. Les options de réponse en 
heures par semaine ont été converties en 
heures par jour.

Résultats en matière de santé mentale 
positive

Les résultats en matière de santé mentale 
positive reposent sur la façon dont ils sont 
définis et mesurés dans le Cadre des indi­
cateurs de surveillance de la santé men­
tale positive chez les jeunes18.

Santé mentale perçue ou autoévaluée
Les PMI ont fait part de leur perception de 
la santé mentale de leur enfant, tandis 
que les jeunes ont autoévalué leur santé 
mentale. Les options de l’échelle de réponse 
à cinq points ont été dichotomisées en 
« excellente ou très bonne santé mentale » 
par opposition à « bonne », « moyenne » 
ou « mauvaise »18.

Satisfaction à l’égard de la vie
Les jeunes ont fait part de leur satisfaction 
générale à l’égard de la vie sur une échelle 
de 0 (« très insatisfait ») à 10 (« très satis­
fait  »). Les réponses de 9 ou 10 ont été 
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classées comme «  grande satisfaction à 
l’égard de la vie »18.

Bonheur
Les jeunes qui se sont décrits comme 
«  heureux et intéressés par la vie  » (par 
opposition à «  plutôt heureux  », «  plutôt 
malheureux », « malheureux avec peu d’in­
térêt pour la vie » ou « tellement malheu­
reux que la vie n’en vaut pas la peine ») 
ont été classés comme ayant un niveau de 
bonheur élevé18.

Mauvaise santé mentale

Stress perçu
Les jeunes qui ont déclaré que la plupart 
de leurs journées étaient « extrêmement » 
ou « assez stressantes » (par opposition à 
« pas du tout stressantes », « pas très stres­
santes » ou « un peu stressantes ») ont été 
classés comme se sentant souvent stressés19.

Apparition d’anxiété ou de tristesse
Les PMI ont indiqué à quelle fréquence 
elles pensaient que l’enfant ou le jeune 
dont elles s’occupaient semblait anxieux, 
nerveux ou inquiet et à quelle fréquence il 
semblait triste ou déprimé. Les partici­
pants dont la PMI a répondu «  tous les 
jours  » ou «  toutes les semaines  » (par 
opposition à « tous les mois », « quelques 
fois par an » ou « jamais ») ont été classés 
comme ayant souvent l’air anxieux, ner­
veux ou inquiet ou comme ayant souvent 
l’air triste ou déprimé20.

Difficultés psychosociales

Les PMI ont indiqué si l’enfant ou le jeune 
avait des difficultés à 1) se souvenir des 
choses, 2) se concentrer sur les activités 
qu’il aimait faire, 3) accepter des change­
ments dans sa routine, 4) contrôler son 
comportement et 5) se faire des amis. Les 
réponses « quelques difficultés », « beau­
coup de difficultés » ou « n’y arrive pas du 
tout » pour l’un de ces comportements ont 
été classées comme ayant au moins 
quelques difficultés psychosociales (par 
opposition à « aucune difficulté »).

Ces questions sont basées sur le module 
de fonctionnement de l’enfant 2016 du 
Washington Group/UNICEF, qui a été 
conçu pour fournir une estimation de la 
proportion d’enfants ayant des difficultés 
fonctionnelles et pour être utilisé dans le 
cadre d’enquêtes nationales20. Même si ce 
module comporte plusieurs composantes, 
nous n’avons retenu que celles liées aux 
difficultés psychosociales.

Troubles mentaux diagnostiqués  
et utilisation des services en santé mentale

Trouble diagnostiqué de l’humeur,  
d’anxiété ou du déficit de l’attention  
avec hyperactivité 
Les PMI ont indiqué (en répondant « oui » 
ou «  non  ») si l’enfant ou le jeune avait 
déjà reçu un diagnostic de trouble d’an­
xiété, de trouble de l’humeur ou de 
trouble du déficit de l’attention avec hype­
ractivité (TDAH). L’ECSEJ ne comportait 
pas d’outils de dépistage ou de diagnostic 
validés pour diagnostiquer ces troubles 
mentaux chez les enfants ou les jeunes  : 
ce sont les PMI qui ont indiqué si l’enfant 
ou le jeune avait déjà reçu le diagnostic de 
l’un de ces trois troubles par un profes­
sionnel de la santé. Chacun de ces 
troubles a été considéré comme un indica­
teur différent.

Services en santé mentale demandés  
ou reçus
Les PMI ont indiqué (en répondant « oui » 
ou «  non  ») si l’enfant ou le jeune avait 
reçu des soins, au cours des 12  derniers 
mois, pour des difficultés à se concentrer 
ou à contrôler son comportement; pour 
des problèmes de santé mentale; de la 
part d’un psychologue ou d’un conseiller; 
ou de la part d’un psychiatre. Les partici­
pants ont été classés comme ayant 
demandé ou ayant reçu des services en 
santé mentale si leur PMI avait répondu 
« oui » à l’une de ces quatre questions.

Covariables

Les covariables potentielles suivantes ont 
été définies à priori  : l’âge (en années), 
l’autoidentification comme Autochtone ou 
comme appartenant à un groupe racisé 
(Arabe, Noir, Chinois, Philippin, Japonais, 
Coréen, Latino-Américain, Asiatique du 
Sud, Asiatique du Sud-Est, Asiatique de 
l’Ouest ou Autre, par opposition à Blanc), 
le statut vis-à-vis de l’immigration (immi­
grant reçu, résident permanent ou immi­
grant naturalisé, par opposition à Canadien 
natif), le logement (en milieu urbain ou 
rural), la suffisance de revenu du ménage 
(en quintiles), la santé mentale autoéva­
luée de la PMI (excellente ou très bonne 
par opposition à bonne, passable ou mau­
vaise) et le stress autoévalué de la PMI 
(extrêmement ou assez stressée par oppo­
sition à un peu stressée, pas très stressée 
ou pas du tout stressée)21-24.

Analyses statistiques

Des proportions et des intervalles de con­
fiance (IC) à 99 % ont été calculés pour le 

temps de loisir passé devant un écran et 
les divers indicateurs de santé mentale, 
par groupe d’âge et par sexe. Nous avons 
utilisé des IC à 99 % plutôt que des IC à 
95  % afin de tenir compte des associa­
tions fausses possibles qui peuvent résul­
ter de l’analyse de la relation entre une 
variable indépendante et des résultats 
multiples. Il n’a pas été possible d’établir 
de rapports par genre (particulièrement 
pour le genre non binaire) en raison de la 
petite taille des échantillons. De plus, 
puisque la réponse sur le genre a été four­
nie par la PMI pour les enfants et a été 
autodéclarée pour les jeunes, nous avons 
choisi de mentionner le sexe pour éviter 
des divergences potentielles entre les 
réponses des jeunes et celles des PMI.

Des modèles de régression logistique mul­
tivariée ont été mis en place pour explo­
rer, séparément pour les enfants et pour 
les jeunes, la relation entre le respect de la 
recommandation relative au temps de loi­
sir passé devant un écran et les indica­
teurs de santé mentale. Une analyse 
secondaire a permis d’évaluer l’associa­
tion entre le temps quotidien de loisir 
passé devant un écran et les indicateurs 
de santé mentale afin d’explorer les rela­
tions dose-réponse. Les résultats sont pré­
sentés sous forme de rapports de cotes 
ajustés (RCa) avec IC à 99 %. On a consi­
déré les résultats comme statistiquement 
significatifs pour les valeurs p inférieures 
à 0,01 et lorsque les IC des rapports de 
cotes excluaient la valeur nulle (RCa = 1,0).

Les estimations ont été pondérées à l’aide 
des poids d’échantillonnage fournis par 
Statistique Canada pour tenir compte de 
la conception de l’enquête et des non-ré­
ponses. Des poids «  bootstrap  » ont été 
utilisés pour l’estimation de la variance. 
Les analyses ont été réalisées à l’aide de 
SAS Enterprise Guide version  7.1 (SAS 
Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, É.-U.).

Résultats

La majorité des enfants (83,2  %) et des 
jeunes (56,9 %) accumulent en moyenne 
moins de 2 h par jour de temps de loisir 
passé devant un écran (tableau 1).

La plupart des PMI ont décrit leur enfant 
comme ayant une santé mentale «  excel­
lente ou très bonne » (83,0 %). Toutefois, 
seuls 66,2  % des jeunes ont estimé que 
leur santé mentale était «  excellente ou 
très bonne ». Environ deux tiers des jeunes 
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TABLEAU 1 
Statistiques descriptives des variables relatives au temps d’écran, des résultats en matière de santé mentale et des covariables  

pour les enfants et les jeunes (5 à 17 ans), Canada, 2019

Enfants (5 à 11 ans) Jeunes (12 à 17 ans)

Total 
(n = 16 272)

Filles 
(n = 7 886)

Garçons 
(n = 8 386)

Total 
(n = 10 714)

Filles 
(n = 5 434)

Garçons 
(n = 5 280)

Temps de loisir passé devant un écran, en %

Respecte la recommandationa,b 83,2 85,0 81,3 56,9 60,9 53,2

Temps d’écran par joura,b, en %

Aucun 4,5 4,7 4,3 1,0 0,9E 1,2

Moins de 30 min 19,5 20,9 18,2 9,2 9,7 8,7

30 min à moins d’1 h 30,5 31,5 29,5 22,7 24,0 21,4

1 h à moins de 2 h 28,7 28,0 29,4 24,0 26,3 21,9

2 h à moins de 3 h 11,5 10,5 12,4 20,8 19,8 21,7

3 h ou plus 5,4 4,5 6,3 22,3 19,3 25,2

Santé mentale positive, en %

Excellente ou très bonne santé mentalea,b 83,0 85,2 80,9 66,2 58,3 73,7

Sentiment de bonheur élevéb s.o. s.o. s.o. 64,5 60,6 68,1

Satisfaction élevée à l’égard de la vieb s.o. s.o. s.o. 45,1 41,1 48,8

Mauvaise santé mentale, en %

Se sent souvent stresséb s.o. s.o. s.o. 20,4 27,6 13,5

Semble souvent anxieux, nerveux ou inquieta 17,4 16,3 18,4 18,9 23,4 14,7

Semble souvent triste ou dépriméa 6,1 5,3 6,8 7,1 8,8 5,4

Difficultés psychosociales, en %

Au moins quelques difficultés psychosocialesa 51,3 46,1 56,2 42,9 41,3 44,4

Troubles mentaux diagnostiqués et services en santé mentale demandés ou reçus, en %

Trouble de l’humeur diagnostiquéa 0,6 0,3E 0,9E 3,9 5,4 2,4

Trouble d’anxiété diagnostiquéa 3,2 2,6 3,8 7,6 9,7 5,7

TDAH diagnostiquéa 7,6 4,3 10,7 10,2 6,4 13,7

Services en santé mentale demandés ou reçusa 15,7 11,9 19,3 18,4 19,8 17,1

Covariables, en %

Logement en milieu urbain 82,2 82,3 82,1 81,6 82,0 81,1

Appartenance à un groupe racisé  
ou autoidentification comme Autochtone

33,2 32,3 33,9 33,3 33,8 32,9

Immigrant (non natif du Canada) 8,6 8,4 8,9 14,6 15,4 13,8

Suffisance de revenu du ménage

Q1 (quintile le plus faible) 21,2 21,8 20,6 18,3 19,3 17,3

Q2 20,2 20,2 20,3 18,5 18,0 19,1

Q3 19,8 19,6 20,0 20,6 20,3 20,8

Q4 19,2 19,2 19,2 19,8 19,8 19,8

Q5 (quintile le plus élevé) 19,6 19,3 19,9 22,8 22,6 22,9

Stress autoévalué élevé de la PMIa 28,4 28,6 28,2 28,7 29,4 28,1

Excellente ou très bonne santé mentale 
autoévaluée par la PMIa 72,7 72,8 72,6 70,8 71,0 70,7

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

Abréviations : PMI, personne la mieux informée; s.o., sans objet; TDAH, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité.

a Déclaré par la PMI.

b Déclaré par le jeune.

E À interpréter avec précaution en raison de l’importante variabilité de l’échantillonnage.
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ont fait état d’un sentiment de bonheur 
élevé (64,5  %), moins de la moitié ont 
déclaré avoir une satisfaction élevée à 
l’égard de la vie (45,1 %) et moins d’un 
quart ont déclaré se sentir souvent stres­
sés (20,4 %) (tableau 1).

Selon les PMI, 17,4  % des enfants et 
18,9  % des jeunes semblaient souvent 
anxieux, nerveux ou inquiets tandis que 
6,1  % des enfants et 7,1  % des jeunes 
semblaient souvent tristes ou déprimés 
(tableau 1).

Les PMI ont fait état de difficultés psycho­
sociales pour 51,3 % des enfants et 42,9 % 
des jeunes. La prévalence des PMI ayant 
déclaré que des enfants et des jeunes 
avaient reçu un diagnostic de trouble de 
l’humeur (0,6  % et 3,9  %), de trouble 
d’anxiété (3,2 % et 7,6 %) ou de TDAH 
(7,6 % et 10,2 %), ou qu’ils avaient demandé 
ou reçu des services en santé mentale 
(15,7  % et 18,4  %), était relativement 
faible.

Associations entre le respect  
de la recommandation relative au temps  
de loisir passé devant un écran  
et les indicateurs de santé mentale  
chez les enfants (5 à 11 ans)

Par rapport aux filles de 5 à 11 ans qui ne 
respectaient pas la recommandation de 
temps de loisir passé devant un écran, 
celles qui la respectaient étaient moins 
susceptibles d’avoir une PMI déclarant 
qu’elles semblaient souvent tristes ou 
déprimées (RCa = 0,60; IC à 99 % : 0,37 
à 0,99) ou qu’on leur avait diagnostiqué 
un trouble d’anxiété (RCa = 0,49; IC à 
99 % : 0,25 à 0,96) (tableau 2).

Associations entre le respect  
de la recommandation relative au temps  
de loisir passé devant un écran  
et les indicateurs de santé mentale  
chez les jeunes (12 à 17 ans)

Chez les filles comme chez les garçons de 
12 à 17 ans, le respect de la recomman­
dation relative au temps de loisir passé 
devant un écran a été associé à une plus 
grande probabilité de faire état d’un senti­
ment de bonheur élevé (RCa  = 1,84 et 
1,74), d’une satisfaction élevée à l’égard 
de la vie (RCa  = 1,80 et 1,64) et d’une 
probabilité plus faible de se sentir souvent 
stressés (RCa = 0,64 et 0,74) (tableau 3). 
De plus, le respect de la recommandation 
a été associé à une plus grande probabilité 
que les filles fassent état d’une santé 

mentale «  excellente ou très bonne  » 
(RCa = 1,65; IC à 99 % : 1,33 à 2,04) et 
une probabilité plus faible qu’elles sem­
blent souvent anxieuses, nerveuses ou 
inquiètes (RCa = 0,77; IC à 99 % : 0,60 
à  0,97), souvent tristes ou déprimées 
(RCa = 0,68; IC à 99 % : 0,49 à 0,94) et 
qu’elles aient reçu un diagnostic de trou­
ble d’anxiété (RCa = 0,65; IC à 99  %  : 
0,46 à 0,92). Chez les garçons, le respect 
de la recommandation a été associé à 
une probabilité plus faible d’éprouver au 
moins quelques difficultés psychosociales 
(RCa = 0,79; IC à 99 % : 0,64 à 0,97).

Associations dose-réponse entre le temps 
de loisir passé devant un écran  
et les indicateurs de santé mentale

Par rapport aux filles de 5 à 11 ans ayant 
accumulé moins d’une heure par jour de 
temps de loisir passé devant un écran, 
celles qui ne respectaient pas le seuil de 
2 h par jour avaient une plus grande pro­
babilité d’avoir reçu un diagnostic de 
trouble d’anxiété (RCa = 2,08; IC à 99 % : 
1,02 à 4,28). Aucune différence n’a été 
observée entre celles qui passaient moins 
d’une heure par jour et celles qui pas­
saient de 1 à moins de 2 h par jour devant 
un écran (tableau 4). Chez les garçons de 
5 à 11 ans, un temps d’écran égal ou supé­
rieur à 2  h par jour a été associé à une 
plus grande probabilité d’éprouver des 
difficultés psychosociales (RCa = 1,29; IC 
à 99 % : 1,02 à 1,63). Le fait de passer de 
1 à moins de 2 h par jour de temps de loi­
sir devant un écran a été associé à une 
plus grande probabilité qu’ils aient demandé 
ou reçu des services en santé mentale 
(RCa = 1,31; IC à 99 % : 1,01 à 1,70).

Une relation dose-réponse a été observée 
chez les filles de 12 à 17 ans. Plus le 
temps de loisir passé devant un écran aug­
mente, plus la probabilité de se sentir sou­
vent stressée, de sembler souvent anxieuse, 
nerveuse ou inquiète, d’éprouver des diffi­
cultés psychosociales et de demander ou 
de recevoir des services en santé mentale 
augmente également, alors que la proba­
bilité de faire état de niveaux élevés d’in­
dicateurs de santé mentale positive diminue 
(tableau 5).

Pour les garçons de 12 à 17 ans, l’augmen­
tation du temps d’écran à 2 h ou plus par 
jour a été associée à une plus faible pro­
babilité de déclarer des niveaux élevés 
d’indicateurs de santé mentale positive 
(tableau 5). Un risque plus élevé de diffi­
cultés psychosociales n’a été associé qu’à 

un temps de loisir passé devant un écran 
supérieur à 3  h par jour. À l’inverse, les 
garçons qui accumulaient moins de temps 
d’écran que la durée recommandée par 
jour (1 à moins de 2 h) étaient moins sus­
ceptibles de sembler anxieux, nerveux ou 
inquiets.

Analyse

Dans cette étude, nous avons analysé la 
relation entre le respect de la recomman­
dation de temps de loisir passé devant un 
écran des Directives canadiennes en matière 
de mouvement sur 24  heures et divers 
indicateurs de santé mentale chez les 
enfants et les jeunes au Canada. Nous 
avons constaté que le respect de la recom­
mandation est positivement associé à des 
indicateurs de santé mentale positive et 
négativement associé à des indicateurs de 
mauvaise santé mentale, à des difficultés 
psychosociales et à des diagnostics de pro­
blèmes de santé mentale, avec des diffé­
rences dans l’ampleur de l’effet selon le 
sexe et le groupe d’âge.

Santé mentale positive

D’après nos résultats, le respect de la recom­
mandation relative au temps de loisir 
passé devant un écran est associé à tous 
les indicateurs de santé mentale positive 
chez les filles de 12 à 17 ans et au senti­
ment de bonheur et à la satisfaction à 
l’égard de la vie chez les garçons de 12 à 
17 ans. Une étude canadienne basée sur la 
population a révélé une association impor­
tante comparable mais inverse, où le fait 
de passer plus de 2 h par jour devant un 
écran était associé à une moins bonne 
santé mentale autoévaluée (bonne, moyenne 
ou mauvaise) chez les jeunes25.

Nous avons observé une relation dose-
réponse entre le temps d’écran quotidien 
et une santé mentale positive chez les gar­
çons et les filles de 12 à 17 ans. Des études 
menées auprès de jeunes nord-américains 
et européens ont également mis en évi­
dence des relations dose-réponse compa­
rables entre le temps d’écran, le sentiment 
de bonheur et la satisfaction à l’égard de 
la vie26,27. Twenge et ses collaborateurs27 
ont constaté une relation en forme de U 
entre le temps d’écran et la tristesse, la 
prévalence la plus faible étant observée 
lorsque les appareils électroniques sont 
utilisés entre moins d'une heure et de 1 à 
2 h par semaine, avec des variations en 
fonction du niveau scolaire et du type 
d’appareil. Chez les filles, la satisfaction à 
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TABLEAU 2 
Association entre l’adhésion à la recommandation relative au temps de loisir passé devant un écran 

et les indicateurs de santé mentalea, enfants (5 à 11 ans), Canada, 2019

RCa (IC à 99 %)

Total Filles Garçons

Santé mentale positive 

Excellente ou très bonne santé mentale 1,14 (0,92 à 1,43) 1,18 (0,84 à 1,65) 1,13 (0,84 à 1,52)

Mauvaise santé mentale

Semble souvent anxieux, nerveux ou inquiet 0,85 (0,70 à 1,04) 0,80 (0,60 à 1,07) 0,88 (0,67 à 1,17)

Semble souvent triste ou déprimé 0,81 (0,58 à 1,12) 0,60 (0,37 à 0,99)* 1,00 (0,66 à 1,51)

Difficultés psychosociales

Au moins quelques difficultés psychosociales 0,84 (0,71 à 0,99)* 0,87 (0,68 à 1,12) 0,81 (0,65 à 1,02)

Troubles mentaux diagnostiqués et services en santé mentale demandés ou reçus

Trouble de l’humeur diagnostiqué 0,81 (0,34 à 1,92) 0,35 (0,07 à 1,74)E 1,07 (0,38 à 3,06)E

Trouble d’anxiété diagnostiqué 0,79 (0,51 à 1,22) 0,49 (0,25 à 0,96)* 1,07 (0,61 à 1,91)

TDAH diagnostiqué 0,86 (0,64 à 1,14) 0,63 (0,37 à 1,07) 0,96 (0,69 à 1,34)

Services en santé mentale demandés ou reçus 0,83 (0,67 à 1,03) 0,80 (0,56 à 1,14) 0,85 (0,65 à 1,11)

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

Abréviations : IC, intervalle de confiance; PMI, personne la mieux informée; RCa, rapport de cotes ajusté; TDAH, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité.

Remarques : Les modèles ont été ajustés en fonction de l’âge, de l’autoidentification comme Autochtone ou appartenant à un groupe racisé, du statut vis-à-vis de l’immigration, du logement 
en milieu urbain ou rural, de la suffisance de revenu du ménage, de la santé mentale autodéclarée par la PMI et du stress autodéclaré par la PMI. Le groupe de référence ne respectait pas la 
recommandation de temps de loisir passé devant un écran de moins de 2 h par jour.
a Indicateurs évalués par la PMI.
E À interpréter avec précaution en raison de l’importante variabilité de l’échantillonnage.

* p < 0,01

TABLEAU 3 
Association entre l’adhésion à la recommandation relative au temps de loisir passé devant un écran 

et les indicateurs de santé mentale, jeunes (12 à 17 ans), Canada, 2019

RCa (IC à 99 %)

Total Filles Garçons

Santé mentale positive 

Excellente ou très bonne santé mentalea 1,44 (1,23 à 1,68)* 1,65 (1,33 à 2,04)* 1,25 (0,99 à 1,57)

Sentiment de bonheur élevéa 1,80 (1,54 à 2,09)* 1,84 (1,48 à 2,29)* 1,74 (1,40 à 2,15)*

Satisfaction élevée à l’égard de la viea 1,71 (1,48 à 1,98)* 1,80 (1,44 à 2,23)* 1,64 (1,34 à 2,01)*

Mauvaise santé mentale

Se sent souvent stresséa 0,68 (0,56 à 0,82)* 0,64 (0,50 à 0,82)* 0,74 (0,56 à 0,99)*

Semble souvent anxieux, nerveux ou inquietb 0,85 (0,71 à 1,03) 0,77 (0,60 à 0,97)* 0,98 (0,75 à 1,30)

Semble souvent triste ou dépriméb 0,76 (0,59 à 0,99)* 0,68 (0,49 à 0,94)* 0,89 (0,58 à 1,37)

Difficultés psychosociales

Au moins quelques difficultés psychosocialesb 0,81 (0,70 à 0,94)* 0,84 (0,68 à 1,04) 0,79 (0,64 à 0,97)*

Troubles mentaux diagnostiqués et services en santé mentaleb

Trouble de l’humeur diagnostiqué 0,79 (0,55 à 1,15) 0,74 (0,48 à 1,12) 0,90 (0,48 à 1,71)

Trouble d’anxiété diagnostiqué 0,69 (0,53 à 0,90)* 0,65 (0,46 à 0,92)* 0,75 (0,49 à 1,13)

TDAH diagnostiqué 0,86 (0,67 à 1,12) 0,90 (0,56 à 1,45) 0,85 (0,62 à 1,15)

Services en santé mentale demandés ou reçus 0,88 (0,72 à 1,06) 0,82 (0,62 à 1,06) 0,95 (0,72 à 1,25)

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

Abréviations : IC, intervalle de confiance; PMI, personne la mieux informée; RCa, rapport de cotes ajusté; TDAH, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité.

Remarques : Les modèles ont été ajustés en fonction de l’âge, de l’autoidentification comme Autochtone ou appartenant à un groupe racisé, du statut vis-à-vis de l’immigration, du logement 
en milieu urbain ou rural, de la suffisance de revenu du ménage, de la santé mentale autodéclarée par la PMI et du stress autodéclaré par la PMI. Le groupe de référence ne respectait pas la 
recommandation relative au temps de loisir passé devant un écran de moins de 2 h par jour.
a Déclaré par le jeune.
b Déclaré par la PMI.

* p < 0,01



349Vol 45, n° 7/8, juillet/août 2025
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

TABLEAU 4 
Rapports de cotes pour la santé mentale selon le temps de loisir passé devant un écran par jour, enfants (5 à 11 ans), Canada, 2019

Total Filles Garçons

< 1 h 1 à < 2 h ≥ 2 h < 1 h 1 à < 2 h ≥ 2 h < 1 h 1 à < 2 h ≥ 2 h

Réf. RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

Réf. RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

Réf. RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

Santé mentale positivea

Excellente ou très bonne 
santé mentale

Réf. 0,86 0,7 1,07 0,83 0,65 1,05 Réf. 0,93 0,68 1,28 0,83 0,58 1,19 Réf. 0,81 0,61 1,09 0,81 0,59 1,11

Mauvaise santé mentalea

Semble souvent anxieux, 
nerveux ou inquiet

Réf. 1,08 0,9 1,31 1,21 0,98 1,49 Réf. 1,02 0,78 1,35 1,26 0,93 1,72 Réf. 1,13 0,87 1,47 1,19 0,89 1,59

Semble souvent triste  
ou déprimé 

Réf. 0,99 0,75 1,31 1,23 0,87 1,74 Réf. 0,86 0,55 1,35 1,58 0,93 2,68 Réf. 1,07 0,73 1,56 1,03 0,67 1,58

Difficultés psychosocialesa

Au moins quelques 
difficultés psychosociales

Réf. 1,09 0,95 1,26 1,23* 1,03 1,46 Réf. 1,05 0,86 1,29 1,17 0,90 1,52 Réf. 1,13 0,92 1,37 1,29* 1,02 1,63

Troubles mentaux diagnostiqués et services en santé mentalea

Trouble de l’humeur 
diagnostiqué

Réf. 1,64E 0,66 4,08 1,56E 0,61 3,98 Réf. F F F F F F Réf. 1,54E 0,53 4,43 1,17E 0,38 3,49

Trouble d’anxiété 
diagnostiqué

Réf. 1,12 0,75 1,66 1,33 0,84 2,12 Réf. 1,04E 0,55 1,98 2,08*E 1,02 4,28 Réf. 1,12 0,66 1,88 0,98 0,53 1,81

TDAH diagnostiqué Réf. 1,17 0,88 1,56 1,25 0,92 1,70 Réf. 0,96 0,55 1,68 1,56 0,88 2,77 Réf. 1,26 0,90 1,76 1,15 0,80 1,66

Services en santé mentale 
demandés ou reçus

Réf. 1,22* 1,00 1,49 1,30* 1,03 1,64 Réf. 1,10 0,80 1,52 1,30 0,88 1,91 Réf. 1,31* 1,01 1,70 1,31 0,98 1,75

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

Abréviations : LIC, limite inférieure de confiance; LSC, limite supérieure de confiance; PMI, personne la mieux informée; RCa, rapport de cotes ajusté; Réf., référence; TDAH, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité.

Remarques : Les modèles ont été ajustés en fonction de l’âge, de l’autoidentification comme Autochtone ou appartenant à un groupe racisé, du statut vis-à-vis de l’immigration, du logement en milieu urbain ou rural, de la suffisance de revenu du ménage, 
de la santé mentale autodéclarée par la PMI et du stress autodéclaré par la PMI. Le groupe de référence passait moins d’une heure par jour devant un écran.

a Déclaré par la PMI.

E À interpréter avec précaution en raison de l’importante variabilité de l’échantillonnage.

F  Trop peu fiable pour être publié en raison de l’importante variabilité de l’échantillonnage.

* p < 0,01



350Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 45, n° 7/8, juillet/août 2025

TABLEAU 5 
Rapports de cotes pour la santé mentale selon le temps de loisir passé devant un écran par jour, jeunes (12 à 17 ans), Canada, 2019

Total Filles Garçons

< 1 h 1 à < 2 h 2 à < 3 h ≥ 3 h < 1 h 1 à < 2 h 2 à < 3 h ≥ 3 h < 1 h 1 à < 2 h 2 à < 3 h ≥ 3 h

Réf. RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

Réf. RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

Réf. RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

RCa
99 % 
LIC

99 % 
LSC

Santé mentale positivea

Excellente ou très bonne 
santé mentale

Réf. 0,81* 0,66 0,99 0,70* 0,57 0,88 0,57* 0,46 0,71 Réf. 0,76 0,57 1,00 0,61* 0,46 0,82 0,47* 0,34 0,63 Réf. 0,89 0,65 1,21 0,84 0,60 1,16 0,71* 0,53 0,95

Sentiment de  
bonheur élevé

Réf. 0,82 0,67 1,00 0,60* 0,48 0,75 0,44* 0,36 0,54 Réf. 0,66* 0,50 0,87 0,55* 0,40 0,74 0,37* 0,27 0,50 Réf. 1,06 0,78 1,43 0,68* 0,50 0,92 0,53* 0,40 0,70

Satisfaction élevée à 
l’égard de la vie

Réf. 0,75* 0,62 0,91 0,59* 0,48 0,72 0,45* 0,37 0,56 Réf. 0,68* 0,52 0,90 0,60* 0,45 0,81 0,36* 0,26 0,50 Réf. 0,82 0,62 1,08 0,59* 0,45 0,78 0,54* 0,41 0,71

Mauvaise santé mentale

Se sent souvent stresséa Réf. 1,19 0,93 1,51 1,41* 1,09 1,82 1,78* 1,38 2,29 Réf. 1,24 0,91 1,68 1,42* 1,02 1,99 2,10* 1,51 2,92 Réf. 1,06 0,70 1,61 1,34 0,90 1,99 1,42 0,97 2,07

Semble souvent anxieux, 
nerveux ou inquietb

Réf. 0,94 0,74 1,19 1,04 0,81 1,33 1,24 0,96 1,59 Réf. 1,20 0,88 1,65 1,31 0,94 1,81 1,54* 1,10 2,17 Réf. 0,62* 0,41 0,92 0,74 0,50 1,09 0,94 0,66 1,34

Semble souvent triste ou 
dépriméb

Réf. 0,99 0,69 1,41 1,23 0,83 1,80 1,37 0,96 1,96 Réf. 1,17 0,73 1,86 1,50 0,92 2,45 1,67* 1,06 2,63 Réf. 0,72 0,42 1,25 0,91E 0,48 1,73 1,06 0,61 1,85

Difficultés psychosocialesb

Au moins quelques 
difficultés psychosociales

Réf. 1,08 0,90 1,30 1,17 0,96 1,44 1,38* 1,13 1,68 Réf. 1,21 0,93 1,58 1,23 0,92 1,64 1,38* 1,03 1,84 Réf. 0,95 0,73 1,24 1,11 0,84 1,48 1,36* 1,03 1,79

Troubles mentaux diagnostiqués et services en santé mentaleb

Trouble de l’humeur 
diagnostiqué

Réf. 1,23 0,74 2,04 1,45 0,86 2,45 1,33 0,80 2,22 Réf. 1,50 0,81 2,77 1,71 0,93 3,15 1,63 0,88 3,02 Réf. 0,70E 0,25 1,93 1,04E 0,41 2,68 0,93E 0,41 2,09

Trouble d’anxiété 
diagnostiqué

Réf. 1,18 0,83 1,67 1,43 0,99 2,06 1,69* 1,17 2,44 Réf. 1,38 0,87 2,17 1,83* 1,15 2,91 1,77* 1,08 2,88 Réf. 0,87 0,49 1,53 0,95 0,52 1,74 1,53 0,89 2,61

TDAH diagnostiqué Réf. 1,31 0,92 1,87 1,06 0,73 1,55 1,53* 1,07 2,20 Réf. 1,46 0,80 2,67 1,00E 0,52 1,91 1,68 0,87 3,26 Réf. 1,22 0,79 1,89 1,08 0,69 1,71 1,47 0,98 2,21

Services en santé 
mentale demandés  
ou reçus

Réf. 1,10 0,85 1,42 1,06 0,81 1,39 1,32* 1,01 1,72 Réf. 1,51* 1,08 2,11 1,37 0,96 1,95 1,62* 1,12 2,35 Réf. 0,75 0,51 1,10 0,81 0,54 1,20 1,06 0,73 1,54

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

Abréviations : LIC, limite inférieure de confiance; LSC, limite supérieure de confiance; PMI, personne la mieux informée; RCa, rapport de cotes ajusté; Réf., référence; TDAH, trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité.

Remarques : Les modèles ont été ajustés en fonction de l’âge, de l’autoidentification comme Autochtone ou appartenant à un groupe racisé, du statut vis-à-vis de l’immigration, du logement en milieu urbain ou rural, de la suffisance de revenu du ménage, de la 
santé mentale déclarée par la PMI et du stress déclaré par la PMI. Le groupe de référence passait moins d’une heure par jour devant un écran.

a Déclaré par le jeune.

b Déclaré par la PMI.

E À utiliser avec précaution en raison de l’importante variabilité de l’échantillonnage.

* p < 0,01
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l’égard de la vie diminue à partir de 1 h de 
temps d’écran par jour, alors que chez les 
garçons, la diminution se produit après 
1,5 heure de temps d’écran par jour26. Ces 
conclusions concordent avec les nôtres, à 
savoir que la probabilité de faire état d’un 
sentiment de bonheur élevé et d’une satis­
faction élevée à l’égard de la vie diminue 
avec une quantité plus élevée de temps 
d’écran. D’autres études, cependant, n’ont 
trouvé aucune association entre le temps 
de loisir passé devant un écran et les indi­
cateurs de santé mentale positive13,28. Ces 
associations nulles peuvent être dues à 
des différences dans les mesures du temps 
d’écran et de la santé mentale par rapport 
à notre étude, ainsi qu’à des différences 
dans la couverture de la population, l’an­
née de collecte des données, les cova­
riables et les données déclarées par la PMI 
par rapport à celles déclarées par les 
enfants ou les jeunes. Aucune relation 
significative n’a été relevée entre le fait de 
respecter la recommandation relative au 
temps de loisir passé devant un écran et la 
santé mentale de l’enfant évaluée par la 
PMI. L’interprétation de ces absences de 
relations significatives est difficile, car très 
peu d’études se sont penchées sur cette 
association chez les enfants.

Mauvaise santé mentale

Nous avons constaté que le respect de la 
recommandation relative au temps de loi­
sir passé devant un écran est associé à 
une moindre probabilité que les filles de 5 
à 11 ans semblent tristes ou déprimées et 
à une moindre probabilité que les filles de 
12 à 17 ans semblent anxieuses, nerveuses 
ou inquiètes. Les mesures de la mauvaise 
santé mentale utilisées dans notre étude 
reposent sur des questions concernant les 
sentiments habituels d’anxiété, de nervo­
sité ou d’inquiétude, ainsi que de tristesse 
ou de dépression, plutôt que sur des 
symptômes d’anxiété ou de dépression, 
comme cela est généralement rapporté 
dans la littérature14,15,29-32. Bien que les 
symptômes d’anxiété ou de dépression 
puissent constituer une approximation des 
mesures que nous avons utilisées, ils ne 
sont pas nécessairement directement com­
parables. Certaines études antérieures ont 
fait état d’associations positives entre le 
temps d’écran et les symptômes d’anxiété 
ou de dépression, alors que d’autres n’en 
ont trouvé aucune29-31. Les études portant 
sur les différences entre les genres ont 
montré que les filles qui jouaient à des 
jeux vidéo ou regardaient la télévision 
pendant plus de 3 h par jour présentaient 

plus de symptômes d’anxiété et de dépres­
sion que celles qui passaient moins de 
temps devant un écran; cependant, l’in­
verse ou l’absence d’association ont été 
observés chez les garçons29,31,33. Une étude 
suggère que l’utilisation des médias peut 
être un facteur de protection pour les gar­
çons, car ceux qui passent plus de temps 
à jouer à des jeux vidéo et à regarder la 
télévision présentent moins de symptômes 
d’anxiété et de dépression33. Nos conclu­
sions ne révèlent pas non plus d’associa­
tion entre le temps d’écran et le fait que 
les garçons semblent anxieux, nerveux ou 
inquiets, ou qu’ils paraissent tristes ou 
déprimés. Les types d’appareils que les 
garçons et les filles utilisent principale­
ment pourraient expliquer cette diffé­
rence33-37, car les types d’écran ont des 
associations variables avec la santé men­
tale14,38. Par exemple, l’utilisation des médias 
sociaux peut favoriser les comparaisons 
sociales, ce qui peut avoir un effet négatif 
sur la santé mentale, mais ces comparai­
sons sont moins fréquentes lorsque l’on 
joue à des jeux vidéo ou que l’on regarde 
la télévision38. Cependant, peu de recher­
ches sont disponibles sur l’association 
entre les types d’activités sur écran et la 
santé mentale, en particulier chez les 
enfants plus jeunes.

D’après nos conclusions, les filles et les 
garçons de 12 à 17 ans qui respectent la 
recommandation sont également moins 
susceptibles de se sentir souvent stressés. 
Une étude portant sur des adolescents de 
38 pays d’Europe et d’Amérique du Nord a 
mis en évidence une association linéaire 
positive entre le temps d’écran et les 
niveaux de stress liés à l’école, sans diffé­
rence apparente entre les genres39, alors 
qu’une étude portant sur des adolescents 
de l’Ontario n’a pas mis en évidence d’as­
sociation significative40. Dans l’ensemble, 
nos conclusions amènent à penser que le 
respect de la recommandation relative au 
temps d’écran est associé à une probabi­
lité plus faible d’indicateurs de mauvaise 
santé mentale, en particulier chez les filles 
de 12 à 17 ans.

Difficultés psychosociales

Les garçons de 12 à 17 ans qui respec­
taient la recommandation relative au temps 
d’écran étaient moins susceptibles d’éprou­
ver des difficultés psychosociales, mais 
nous n’avons pas trouvé de lien significa­
tif avec les enfants de 5 à 11 ans ou les 
filles de 12 à 17 ans. La littérature portant 
sur les associations entre le temps d’écran 

et les difficultés psychosociales n’est pas 
homogène. De grandes études menées 
auprès d’enfants et de jeunes en Australie 
et aux États-Unis ont mis en évidence des 
relations linéaires et en forme de U entre 
le temps d’écran et différentes difficultés 
psychosociales41,42.

Les données utilisées dans notre étude 
provenaient de la question posée aux PMI 
sur les difficultés psychosociales de leur 
enfant jeune ou adolescent, ce qui a pu 
entraîner des divergences dans les difficul­
tés perçues. Une étude a montré que les 
parents de garçons signalaient plus de dif­
ficultés psychosociales que les parents de 
filles, et que les enfants avaient tendance 
à signaler plus de symptômes que leurs 
parents43.

Troubles mentaux diagnostiqués  
et services en santé mentale

Nous avons constaté que les filles de 5 à 
11 ans qui respectaient la recommanda­
tion relative au temps d’écran étaient 
moins susceptibles d’avoir reçu un dia­
gnostic de trouble d’anxiété. De plus, les 
filles de 12 à 17 ans qui accumulaient de 1 
à moins de 2 h ou 3 h ou plus par jour de 
temps de loisir passé devant un écran 
étaient plus susceptibles de demander ou 
de recevoir des services en santé mentale 
que celles qui passaient moins d’une 
heure par jour devant un écran. Des 
recherches antérieures suggèrent que les 
jeunes qui utilisent des écrans pendant 4 à 
7  h par jour sont plus susceptibles de 
recevoir un diagnostic de dépression ou 
d’anxiété et de demander des soins en 
santé mentale que leurs pairs qui utilisent 
des écrans pendant 1 h par jour32,44. Une 
mauvaise connaissance de la santé men­
tale, un manque de compétence émotion­
nelle et moins de relations intimes ont été 
établis comme des obstacles à la demande 
de soins en santé mentale, en particulier 
chez les garçons45,46. Ces conclusions peu­
vent expliquer en partie pourquoi nous 
n’avons observé d’association entre le 
temps d’écran et l’utilisation de services 
en santé mentale que chez les filles de 12 
à 17 ans dans notre étude.

Dans l’ensemble, nous avons relevé plu­
sieurs associations significatives entre le 
respect de la recommandation de temps 
de loisir passé devant un écran et les indi­
cateurs de santé mentale chez les jeunes, 
avec des différences notables selon le sexe. 
Cependant, très peu d’associations statis­
tiquement significatives ont été relevées 
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chez les enfants de 5 à 11 ans, ce qui peut 
être dû à une puissance insuffisante pour 
détecter des associations. Si les recherches 
dont on dispose indiquent que l’accumu­
lation d’un temps d’écran excessif dans la 
petite enfance est associée à une mauvaise 
santé mentale, il est possible que ces 
résultats ne soient pas tant apparents 
avant l’adolescence11,47-49. De plus, la litté­
rature laisse penser que certains appareils 
à écran sont plus nocifs pour la santé 
mentale que d’autres, et que les types 
d’appareils que les enfants et les jeunes 
utilisent principalement sont différents7,38.

Points forts et limites

Les points forts de cette étude concernent 
l’échantillon représentatif et la gamme 
complète d’indicateurs de santé mentale 
analysés. De plus, compte tenu des diffé­
rences entre les sexes en ce qui concerne 
le temps d’écran et les indicateurs de 
santé mentale, nous avons étudié les asso­
ciations en fonction du sexe. Enfin, notre 
étude porte sur des enfants à partir de 
5  ans, ce qui contribue à combler le 
manque de données probantes dans la lit­
térature pour ce groupe démographique.

Cette étude présente toutefois plusieurs 
limites. Nos travaux ne couvrent pas l’en­
tièreté du spectre des troubles mentaux et 
des symptômes, parce que les données 
n’ont pas été collectées ou que la taille 
des échantillons était trop faible pour être 
rapportée. La question de l’enquête sur le 
temps de loisir passé devant un écran 
comportait des options de catégories de 
réponse sur une période de 7 jours, ce qui 
ne correspond pas directement au seuil 
recommandé de 2 h ou moins par jour. De 
plus, certaines des questions de l’enquête 
utilisées pour évaluer les résultats en 
matière de santé mentale dans cette étude 
ne proviennent pas d’échelles de santé 
mentale validées. Les données ont égale­
ment été collectées rétrospectivement et 
reposent principalement sur l’autodéclara­
tion et sur la déclaration par la PMI et 
peuvent de ce fait être sujettes à des biais 
de mémoire, de désirabilité sociale et d’in­
formateur43,50,51. Enfin, la conception trans­
versale de l’ECSEJ empêche toute inférence 
sur la causalité et la directionnalité. Cer­
taines données suggèrent une relation 
bidirectionnelle. Si le temps d’écran peut 
être un facteur prédictif de la santé men­
tale, des problèmes de santé mentale ou 
des facteurs de stress préexistants peuvent 
également représenter un facteur prédictif 
de l’utilisation du temps d’écran48,52.

Recherche future et implications  
pour la santé publique

En dehors de notre étude, aucune recherche 
n’a porté sur les associations entre le 
temps de loisir passé devant un écran et la 
santé mentale des enfants et des jeunes en 
fonction du genre ou du sexe, ce qui fait 
que de futures études tenant compte du 
genre et du sexe sont nécessaires pour 
valider nos résultats. Compte tenu de la 
nature transversale de cette étude et de la 
possibilité d’une relation bidirectionnelle, 
de futures études longitudinales sont 
nécessaires pour confirmer la direction de 
l’effet. De plus, des travaux futurs sont 
nécessaires pour explorer l’association 
entre le temps de loisir passé devant un 
écran et la santé mentale positive chez les 
enfants plus jeunes, ainsi que les types 
d’écrans et de programmes utilisés par les 
enfants et les jeunes.

Il est important de comprendre la relation 
dose-réponse entre le temps de loisir 
passé devant un écran et la santé mentale 
des enfants et des jeunes pour concevoir 
des interventions de santé publique. Les 
travaux antérieurs qui ont étayé l’élabora­
tion des Directives canadiennes en matière 
de mouvement sur 24  heures suggèrent 
que le fait de passer plus de 2 h par jour 
de temps de loisir devant un écran est 
associé à une multitude de problèmes de 
santé2,5. La plupart des recherches anté­
rieures portant sur les jeunes, les données 
probantes sont limitées chez les enfants. 
Nos conclusions soutiennent la limite de 
2  h par jour, mais suggèrent également 
que, dans certains cas, même un temps 
d’écran plus court est associé à une satis­
faction plus faible à l’égard de la vie et un 
sentiment plus faible de bonheur, ainsi 
qu’à une plus grande anxiété, et que des 
doses plus élevées sont associées à une 
moins bonne santé mentale. Promouvoir 
la limite actuelle de 2 h par jour demeure 
cependant une intervention pertinente.

Conclusion

Les filles de 5 à 11 ans qui respectent la 
recommandation de temps d’écran des 
Directives canadiennes en matière de 
mouvement sur 24 heures sont moins sus­
ceptibles de sembler tristes ou déprimées 
et d’avoir reçu un diagnostic de trouble 
d’anxiété. Les jeunes de 12 à 17 ans qui 
respectent la recommandation de temps 
d’écran pourraient avoir une meilleure 
santé mentale que ceux qui ne la res­
pectent pas. Les conclusions suggèrent 

également une relation dose-réponse, dans 
laquelle un temps d’écran élevé est asso­
cié à une probabilité réduite de faire état 
de niveaux élevés d’indicateurs de santé 
mentale positive chez les jeunes. Alors 
que les appareils à écran continuent à 
faire partie de la vie quotidienne des 
enfants et des jeunes, il est important de 
surveiller la manière dont leur utilisation 
affecte la santé mentale et physique de ces 
derniers, et d’encourager des habitudes 
saines en matière de temps d’écran. Des 
travaux futurs sont nécessaires pour déter­
miner si l’association entre le temps de 
loisir passé devant un écran et la santé 
mentale a changé à la suite de la pandémie 
de COVID-19, ainsi que pour explorer les 
tendances et les associations longitudinales.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 L’adolescence est une période de la 
vie où la santé mentale peut décli­
ner. De nombreux adolescents au 
Canada ne font pas assez d’activité 
physique.

•	 L’activité physique à l’extérieur peut 
avoir des bienfaits supplémentaires 
en matière de santé comparative­
ment à l’activité physique à l’inté­
rieur, mais les adolescents passent 
moins de temps à l’extérieur.

•	 Indépendamment de l’activité phy­
sique à l’intérieur, l’activité phy­
sique à l’extérieur a été associée à 
une bonne santé mentale, à un 
niveau de satisfaction élevé à l’égard 
de la vie et à un niveau élevé de 
bonheur chez les adolescents.

•	 La pratique de 14  heures ou plus 
d’activité physique à l’extérieur 
par semaine a eu l’association la 
plus forte avec une bonne santé 
mentale, un niveau élevé de satis­
faction à l’égard de la vie et un 
niveau élevé de bonheur.

•	 Il y a une relation dose-réponse 
claire entre des niveaux plus élevés 
d’activité physique à l’extérieur et 
la satisfaction à l’égard de la vie 
ainsi que le bonheur.
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Résumé

Introduction. Le but de cet article est d’explorer le lien entre l’activité physique à l’exté­
rieur et la santé mentale, la satisfaction à l’égard de la vie, le bonheur et le stress chez 
les adolescents canadiens de 12 à 17 ans.

Méthodologie. Cette étude transversale et représentative à l’échelle nationale a été réa­
lisée à partir des données autodéclarées de l’Enquête canadienne sur la santé des 
enfants et des jeunes de 2019 (n = 10 413). L’enquête a classé l’activité physique à 
l’extérieur en six groupes (de 0 à 14  heures ou plus par semaine). Les analyses de 
régression logistique ont porté sur les associations entre les niveaux d’activité physique 
à l’extérieur et les résultats, avec des ajustements pour tenir compte des covariables 
pertinentes.

Résultats. Dans les modèles ajustés, l’activité physique à l’extérieur n’est pas associée 
de façon significative aux symptômes d’anxiété ou de dépression. Comparativement 
aux adolescents ne faisant pas d’activité physique à l’extérieur, ceux qui se livraient à 
ce type d’activités pendant 14  heures ou plus par semaine étaient plus susceptibles 
d’avoir une santé mentale positive (rapport de cotes [RC] = 1,64; intervalle de confiance 
[IC] à 95 % : 1,13 à 2,38), un niveau élevé de satisfaction à l’égard de la vie (RC = 1,75; 
IC à 95 % : 1,24 à 2,46) et un niveau élevé de bonheur (RC = 2,36; IC à 95 % : 1,59 à 
3,50), indépendamment des covariables, dont l’activité physique intérieure. Une rela­
tion dose-réponse positive a été observée entre des niveaux plus élevés d’activité phy­
sique à l’extérieur et la satisfaction à l’égard de la vie ainsi que le bonheur.

Conclusion. Indépendamment de l’activité physique à l’intérieur et d’autres covaria­
bles, l’activité physique à l’extérieur est associée à une santé mentale positive, à un 
niveau élevé de satisfaction à l’égard de la vie et à un niveau élevé de bonheur. Les 
niveaux d’activité physique à l’extérieur de 14 heures ou plus par semaine (catégorie la 
plus élevée) affichent les associations les plus fortes. D’autres études sont nécessaires 
pour déterminer les mécanismes qui relient l’activité physique à l’extérieur et les 
niveaux élevés de bonheur et de satisfaction à l’égard de la vie.

Mots-clés : activité physique, temps à l’extérieur, jeunes, mode de vie, santé psychologique, 
santé publique, adolescents
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Introduction

La santé mentale désigne le bien-être 
émotionnel, psychologique et social d’une 
personne1. Selon la Commission de la 
santé mentale du Canada, environ 1,2 mil­
lion d’enfants et d’adolescents sont tou­
chés par la maladie mentale, et 70 % des 
adultes atteints de maladie mentale pré­
sentaient des symptômes avant l’âge de 
18  ans2. Il est donc essentiel de com­
prendre les facteurs qui contribuent à une 
bonne santé mentale chez les adolescents. 
Les problèmes de santé mentale les plus 
courants chez les adolescents canadiens 
sont l’anxiété (trouble d’anxiété sociale, 
phobies particulières, anxiété de perfor­
mance, etc.) et la dépression3.

Une bonne santé mentale signifie être en 
mesure de ressentir, de penser et d’agir de 
manière à améliorer sa capacité à profiter 
de la vie et à relever des défis4. Les adoles­
cents qui ont une bonne santé mentale 
fonctionnent bien dans différents milieux, 
ressentent du bonheur, composent bien 
avec le stress de la vie et ont une qualité 
de vie positive4. L’adolescence est égale­
ment une période critique pour dévelop­
per des habitudes comportementales, 
sociales et émotionnelles — comme la 
pratique d’activité physique régulière — 
qui favorisent un bien-être mental à long 
terme5.

La santé mentale est complexe et multidi­
mensionnelle, et un éventail de facteurs 
ont des effets bénéfiques ou néfastes sur 
celle-ci. Par exemple, une bonne santé 
mentale (épanouissement, résilience, etc.) 
est associée à un mode de vie physique­
ment actif et à de bonnes habitudes de 
sommeil, tandis qu’une mauvaise santé 
mentale est associée à un comportement 
sédentaire excessif et un temps excessif 
passé devant les écrans, à l’inactivité phy­
sique, à une mauvaise alimentation et à 
de mauvaises habitudes de sommeil6. 
Pour éviter de souffrir de maladies men­
tales et pour promouvoir une bonne santé 
mentale, il est donc nécessaire d’adopter 
diverses stratégies. L’exploration d’indica­
teurs de surveillance de la santé mentale 
positive peut aider à améliorer la santé 
mentale des adolescents.

Un comportement susceptible de contri­
buer à une bonne santé mentale chez les 
adolescents est la pratique d’une activité 
physique à l’extérieur. L’activité physique 
est définie comme tout mouvement corporel 

produit par les muscles squelettiques qui 
nécessite une dépense d’énergie7. L’acti­
vité physique à l’extérieur est définie 
comme toute forme d’activité physique 
qui a lieu à l’extérieur, en nature ou dans 
un espace extérieur naturel ou créé par 
l’humain8. L’activité physique est essen­
tielle au développement sain des adoles­
cents et est associée à des bienfaits pour 
la santé physique, sociale et mentale9. 
Pourtant, selon le Bulletin sur l’activité 
physique chez les enfants et les jeunes de 
ParticipACTION de 2024, seuls 39 % des 
enfants et des jeunes au Canada atteignent 
la recommandation de 60 minutes d’exer­
cice physique d’intensité modérée à éle­
vée par jour10. Les Directives canadiennes 
en matière de mouvement sur 24 heures 
pour les enfants et les jeunes11 recom­
mandent que le temps passé à l’intérieur 
soit remplacé par du temps passé à l’exté­
rieur, mais ces directives ne précisent pas 
la quantité de temps devant être passée à 
l’extérieur, car il existe peu de recherches 
dans ce domaine. Le fait d’interagir avec 
la nature est associé positivement à la 
santé mentale des enfants et des jeunes 
(bien que ces associations n’aient pas tou­
jours été jugées significatives)12. Interagir 
avec la nature, notamment lors d’activités 
à l’extérieur, peut également être associé à 
des niveaux de stress plus faibles12,13. Les 
adolescents passent de nos jours moins 
de temps en nature comparativement aux 
générations précédentes14. De plus, l’ado­
lescence est une période au cours de 
laquelle le temps passé à l’extérieur et à 
faire de l’activité physique diminue géné­
ralement, et la santé mentale diminue 
également15.

Bien que le lien entre l’activité physique et 
la santé mentale des enfants et des adoles­
cents au Canada ait été largement étudié, 
peu de recherches ont été menées sur l’ac­
tivité physique à l’extérieur et la santé 
mentale16,17. L’activité physique à l’exté­
rieur a été moins étudiée que l’activité à 
l’intérieur en raison des difficultés que 
pose le contrôle de variables environne­
mentales comme les conditions météoro­
logiques, le terrain, la qualité de l’air et 
les milieux sociaux, ce qui peut compli­
quer la collecte et l’analyse des données. 
De plus, peu d’études ont exploré l’asso­
ciation entre le niveau de stress chez les 
adolescents et le temps passé à l’extérieur, 
et davantage d’études sont nécessaires 
pour en confirmer les bienfaits poten­
tiels12,18. Il est donc important de mieux 
comprendre la relation entre l’activité 
physique à l’extérieur et divers indicateurs 

de santé mentale, comme l’anxiété, les 
symptômes de dépression, la satisfaction 
à l’égard de la vie, le bonheur et le stress 
dans la vie des adolescents.

La mise en œuvre de traitements, d’inter­
ventions et de stratégies de prévention des 
problèmes de santé mentale chez les ado­
lescents exige que l’on tienne compte des 
problèmes particuliers auxquels ils font 
face, qui sont différents de ceux vécus par 
les adultes. Il est important de mieux 
comprendre le lien entre l’activité phy­
sique à l’extérieur et la santé mentale des 
adolescents afin d’élaborer des cibles 
essentielles pour les stratégies d’interven­
tion et pour éclairer les politiques de santé 
publique. De plus, étant donné que divers 
problèmes de santé mentale commencent 
à l’adolescence, la détermination d’inter­
ventions précoces peut aider à prévenir les 
problèmes plus tard dans la vie2,19. Notre 
étude vise donc à combler d’importantes 
lacunes dans les connaissances, afin d’ori­
enter le développement d’interventions 
futures.

Notre étude porte sur les liens entre l’acti­
vité physique à l’extérieur et la santé men­
tale autoévaluée, les symptômes d’anxiété 
et de dépression, la satisfaction à l’égard 
de la vie, le bonheur et le stress dans la 
vie chez les adolescents canadiens dans 
un vaste échantillon représentatif à l’échelle 
nationale. Nous avons émis l’hypothèse 
que des niveaux d’activité physique à l’ex­
térieur plus élevés seraient associés à de 
meilleurs indicateurs de santé mentale 
après ajustement pour tenir compte de 
l’activité physique intérieure et d’autres 
covariables pertinentes.

Méthodologie

Plan d’étude et participants

Cette étude transversale et représentative 
à l’échelle nationale a été réalisée à l’aide 
des données autodéclarées de l’Enquête 
canadienne sur la santé des enfants et des 
jeunes de 2019 (ECSEJ). L’ECSEJ, qui a été 
menée par Statistique Canada, a recueilli 
des données du 11 février au 2 août 2019. 
Des renseignements détaillés sur la métho­
dologie de l’enquête peuvent être consul­
tés ailleurs20. En résumé, la population 
ciblée dans le cadre de l’ECSEJ de 2019 
était les enfants et les jeunes âgés de 1 à 
17 ans résidant dans les dix provinces et 
les trois territoires du Canada. L’Allocation 
canadienne pour enfants a servi à créer 
la base de sondage. Étaient exclus de la 
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portée de l’enquête les enfants et les jeu­
nes vivant dans des réserves des Premières 
Nations et d’autres établissements autoch­
tones ainsi que dans des foyers d’accueil 
ou en établissement. Environ 98  % des 
enfants et des jeunes de 1 à 17 ans dans 
les provinces et 96  % de ceux des terri­
toires ont été inclus dans la base de son­
dage. Notre étude porte sur les adolescents 
de 12 à 17  ans car, dans l’enquête, la 
question sur l’activité physique extérieure 
n’était pas posée aux enfants de moins de 
12 ans.

Les participants ont répondu directement 
aux questions du sondage au moyen d’un 
questionnaire électronique en ligne ou 
lors d’une entrevue téléphonique pour 
faire le suivi des cas de non-réponse. 
L’ensemble de données de l’ECSEJ de 2019 
affiche un taux de réponse total de 
52,1 %, ce qui a fourni un échantillon de 
11  077 participants de 12 à 17  ans. Pour 
cette analyse, les répondants pour qui trop 
peu de renseignements étaient disponi­
bles sur l’activité physique à l’extérieur 
(n  =  36), les mesures des résultats 
(n = 167) ou les covariables (n = 461) 
ont été exclus, ce qui porte l’échantillon 
final à 10 413 participants.

Statistique Canada a obtenu les approba­
tions nécessaires pour mener l’ECSEJ. 
Conformément à l’article 2.2 de l’Énoncé 
de politique des trois Conseils  : Éthique 
de la recherche avec des êtres humains 
(https://ethics.gc.ca/fra/policy-politique_
tcps2-eptc2_2022.html), les données de 
l’ECSEJ de Statistique Canada sont consi­
dérées comme de l’information accessible 
au public par un mécanisme établi par 
une loi ou un règlement qui est protégé 
par la loi et, par conséquent, leur utilisa­
tion à des fins de recherche ne nécessite 
pas d’examen par un comité d’éthique de 
la recherche tant qu’il n’y a pas de jume­
lage avec d’autres ensembles de données. 
Le consentement éclairé des participants 
a été obtenu avant leur participation à 
l’étude.

Variable indépendante : activité physique  
à l’extérieur

On a demandé aux participants s’ils avaient 
effectué une activité physique à l’extérieur 
au cours des sept derniers jours. Les parti­
cipants ont répondu par « oui » ou « non » 
à la première question  : «  Au cours des 
7 derniers jours, est-ce que tu as participé 
à des activités physiques extérieures dans 
tes temps libres, comme le vélo, le patin, 

le jardinage, la balle ou la glissade? » Les 
participants ayant répondu « non » ont été 
considérés comme n’ayant pas fait d’acti­
vité physique à l’extérieur. Ceux qui ont 
répondu « oui » ont ensuite eu à répondre 
à la question suivante  : «  Au cours des 
7 derniers jours, combien de temps as-tu 
consacré à participer à ces activités phy­
siques extérieures dans tes temps libres? ». 
Les cinq options de réponse (moins de 
1  heure; 1  heure à moins de 3  heures; 
3 heures à moins de 7 heures; 7 heures à 
moins de 14 heures et 14 heures ou plus) 
à cette question et les réponses à la pre­
mière question des participants qui n’avaient 
pas fait d’activité physique à l’extérieur 
ont été utilisées pour l’analyse.

Variables dépendantes : santé mentale 
perçue, symptômes d’anxiété et de 
dépression, satisfaction à l’égard de la vie, 
bonheur et stress dans la vie

Nous avons inclus des indicateurs du bien-
être mental et de la maladie mentale selon 
leur disponibilité dans l’ECSEJ. La santé 
mentale perçue a été mesurée à l’aide de 
la question « En général, comment est ta 
santé mentale?  ». Les réponses possibles 
étaient «  excellente  », «  très bonne  », 
«  bonne  », «  passable  » et « mauvaise  ». 
Les réponses « excellente » et « très bonne » 
ont été codées comme correspondant à 
une santé mentale élevée (positive), con­
formément au Cadre d’indicateurs de sur­
veillance de la santé mentale positive 
(CISSMP)21,22. La perception personnelle 
de la santé mentale est un indicateur valide 
et largement utilisé dans les enquêtes sur 
la santé de la population associée à des 
mesures multidimensionnelles de la santé 
mentale, de l’autoévaluation de la santé et 
des problèmes liés à la santé23.

Les symptômes d’anxiété et de dépression 
ont été évalués à l’aide de questions vali­
dées du module sur le fonctionnement de 
l’enfant du Groupe de Washington et de 
l’UNICEF24-27. On a évalué les symptômes 
d’anxiété en posant la question suivante : 
« À quelle fréquence sembles-tu très ner­
veux, anxieux ou préoccupé? ». On a éva­
lué les symptômes de dépression en posant 
la question suivante : « À quelle fréquence 
sembles-tu très triste ou déprimé?  ». Les 
options de réponse comprenaient « chaque 
jour », « chaque semaine », « chaque mois », 
« quelques fois dans l’année » et « jamais ». 
Les réponses «  quelques fois dans l’an­
née » et « jamais » ont été codées comme 
correspondant à un faible niveau de 
symptômes d’anxiété ou de dépression21.

La satisfaction à l’égard de la vie a été 
mesurée à l’aide de la question suivante : 
«  Sur une échelle de 0 à 10, où 0 cor­
respond à “très insatisfait” et 10 à “très 
satisfait”, quel sentiment éprouves-tu pré­
sentement par rapport à ta vie en géné­
ral? » Dans le cadre de notre étude, nous 
avons établi une distinction entre la satis­
faction à l’égard de la vie et la «  grande 
satisfaction à l’égard de la vie » (cote ≥ 9), 
en fonction du CISSMP21. La satisfaction 
perçue à l’égard de la vie est couramment 
utilisée comme indicateur du bien-être 
social, et de nombreuses études ont con­
firmé sa validité28,29. La santé mentale per­
çue a une influence importante sur la 
satisfaction à l’égard de la vie30.

Pour mesurer le niveau de bonheur perçu, 
on a demandé aux répondants s’ils se 
décrivaient habituellement comme étant 
« heureux et intéressé[s] à vivre », « plutôt 
heureux », « plutôt malheureux », « mal­
heureux et peu intéressé[s] à vivre  » ou 
« si malheureux que la vie ne vaut pas la 
peine d’être vécue ». La réponse « heureux 
et intéressé à vivre » a été codée comme 
correspondant à un bonheur perçu élevé. 
Les mesures du bonheur à un seul élément 
ont démontré une bonne validité chez les 
adolescents, et le bonheur est associé à 
une santé positive et à un développement 
plus sain pendant l’adolescence31,32.

Enfin, on a évalué le stress perçu dans la 
vie chez les participants en leur deman­
dant comment ils décriraient la plupart de 
leurs journées en pensant à la quantité de 
stress dans leur vie. Les options de 
réponse étaient « pas du tout stressantes », 
«  pas tellement stressantes  », «  un peu 
stressantes  », «  assez stressantes  » et 
« extrêmement stressantes ». Les réponses 
« pas du tout stressantes », « pas tellement 
stressantes » et « un peu stressantes » ont 
été codées comme correspondant à un 
faible stress dans la vie, conformément à 
l’analyse contextuelle de Skinner et ses 
collaborateurs33. Le stress perçu dans la 
vie est un autre facteur important qui a 
une incidence sur la santé de la popula­
tion, et les évaluations à un seul élément 
sont comparables aux questionnaires plus 
complets pour évaluer le stress général 
perçu dans la vie34.

Covariables

Les éléments suivants ont été utilisés 
comme covariables dans les analyses en 
fonction de leur disponibilité dans l’ensemble 

https://ethics.gc.ca/fra/policy-politique_tcps2-eptc2_2022.html
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de données et de leurs associations con­
nues dans la littérature avec les mesures 
de résultats  : l’âge (en années), le sexe 
(garçons ou filles), le plus haut niveau de 
scolarité des parents (allant de moins 
d’un diplôme d’études secondaires à un 
diplôme universitaire de deuxième cycle), 
l’origine ethnoculturelle (14  options), la 
durée moyenne de sommeil (heures par 
nuit), le temps total passé devant des 
écrans à des fins récréatives (de l’absence 
de temps passé devant les écrans à 21 heu­
res par semaine d’utilisation d’écrans à 
des fins récréatives), la saison de collecte 
des données (hiver, printemps, été), le 
degré d’urbanisation (milieu urbain ou 
rural) et l’activité physique intérieure 
(d’aucune activité physique à l’intérieur à 
14 heures ou plus au cours de la dernière 
semaine).

Analyse statistique

Nous avons effectué des comparaisons 
d’une bonne santé mentale, des symp­
tômes faibles d’anxiété et de dépression, 
d’un niveau élevé de satisfaction à l’égard 
de la vie, de niveau élevé de bonheur (ou 
« bonheur élevé ») et de faible stress dans 
la vie entre les sexes (garçons par rapport 
aux filles) et entre les groupes d’âge (de 
12 à 14 ans et de 15 à 17 ans) au moyen 
de tests du khi carré. Nous avons effectué 
des analyses de régression logistique pour 
explorer les associations entre les niveaux 
d’activité physique à l’extérieur et les mesu­
res de résultat, avec ajustement pour tenir 
compte des covariables. Nous présentons 
les rapports de cotes et les intervalles de 
confiance (IC) à 95  % correspondants. 
Nous avons appliqué les poids d’échantil­
lon dérivés par Statistique Canada pour 
tenir compte du plan d’échantillonnage de 
l’enquête et du biais potentiel de non-ré­
ponse afin que les résultats demeurent 
représentatifs de la population générale 
d’adolescents au Canada. Afin de tenir 
compte des effets du plan de l’enquête, 
nous avons utilisé la pondération bootstrap 
pour estimer l’IC à 95 %.

Toutes les analyses statistiques ont été 
réalisées à l’aide du progiciel de statis­
tiques SAS Enterprise Guide, version  7.1 
(SAS Institute, Cary, Caroline du Nord, 
États-Unis).

Résultats

Parmi les adolescents au Canada, 36  % 
ont déclaré n’avoir eu aucune activité 
physique à l’extérieur et seulement 3  % 

ont déclaré avoir eu 14  heures ou plus 
d’activité physique à l’extérieur par semaine 
(tableau 1). La différence la plus notable 
concerne la prévalence d’un niveau élevé 
de bonheur chez les adolescents qui ne 
faisaient pas d’activité physique à l’exté­
rieur (54,4 %) par rapport à ceux qui fai­
saient 14  heures ou plus par semaine 
d’activité physique à l’extérieur (81,5 %). 
Nous avons relevé plusieurs différences 
significatives dans les groupes pour l’acti­
vité physique à l’extérieur en ce qui 
concerne une santé mentale positive, une 
satisfaction élevée à l’égard de la vie, un 
bonheur élevé et un faible stress dans la 
vie. De nombreuses différences significa­
tives étaient également présentes entre les 
groupes selon le sexe et l’âge pour la plu­
part des mesures de résultat.

Dans les modèles entièrement ajustés, l’acti­
vité physique à l’extérieur n’a pas été 
associée de façon significative aux symp­
tômes d’anxiété ou de dépression et 
montre en grande partie des associations 
nulles avec le stress dans la vie (tableau 2). 
Cependant, comparativement aux adoles­
cents qui ne faisaient pas d’activité phy­
sique à l’extérieur (le groupe de référence), 
ceux qui passaient 14 heures ou plus par 
semaine à faire de l’activité physique à 
l’extérieur avaient des chances plus éle­
vées d’avoir une santé mentale positive 
(rapport de cotes ajusté [RCA] = 1,64; IC 
à 95 % : 1,13 à 2,38), une satisfaction éle­
vée à l’égard de la vie (RCA = 1,75; IC à 
95 % : 1,24 à 2,46) et un niveau de bon­
heur élevé (RCA = 2,36; IC à 95 % : 1,59 
à 3,50), indépendamment du temps con­
sacré à l’activité physique à l’intérieur et 
des autres covariables. Il y a aussi des 
associations dose-réponse claires pour la 
grande satisfaction à l’égard de la vie et 
un niveau élevé de bonheur.

Les analyses de sous-groupes stratifiées 
par sexe ont montré des associations glo­
bales semblables et plus fortes chez les 
garçons par rapport aux filles, ainsi que 
chez les adolescents plus jeunes par rap­
port aux plus âgés (12 à 14 ans comparati­
vement à 15 à 17 ans) (tableaux 3 à 6).

Analyse

En utilisant un échantillon représentatif à 
l’échelle nationale d’adolescents de 12 à 
17  ans vivant au Canada, nous avons 
constaté que l’activité physique à l’exté­
rieur était fortement associée à un taux 
élevé de bonheur et de satisfaction à 
l’égard de la vie, et ce, selon une relation 

dose-réponse. Le niveau d’activité phy­
sique à l’extérieur le plus fortement asso­
cié à un taux élevé de bonheur et de 
satisfaction dans la vie est de 14  heures 
ou plus par semaine (soit 2 heures ou plus 
par jour), la catégorie d’exposition la plus 
élevée dans notre analyse. Plus important 
encore, ces associations se sont révélées 
indépendantes de l’activité physique à 
l’intérieur, ce qui laisse entendre que l’ac­
tivité physique à l’extérieur peut apporter 
des bienfaits sur le plan du bonheur et de 
la satisfaction à l’égard de la vie que l’ac­
tivité physique à l’intérieur n’offre pas.

Les associations nulles pour les symptômes 
d’anxiété et de dépression et le stress dans 
la vie dans notre étude sont représenta­
tives de la recherche dans le domaine11, 
probablement en raison des nombreux 
facteurs qui peuvent contribuer à ces 
associations et potentiellement engendrer 
une confusion (qualité de l’activité phy­
sique à l’extérieur, type d’espace extérieur, 
interactions avec la nature, sécurité à l’ex­
térieur, etc.). Cependant, les récents efforts 
menés pour contrôler ces variables com­
mencent à révéler des associations plus 
solides entre l’activité physique à l’exté­
rieur et les résultats pour la santé6,18. La 
nature transversale des études antérieures 
– et de la nôtre – empêche toute inférence 
quant à la causalité et à la temporalité12. 
Plusieurs études ont révélé que les 
niveaux de cortisol diminuent lorsque les 
participants passent du temps en nature, 
un phénomène associé à une réduction du 
stress perçu35. Toutefois, ces études ont 
été réalisées auprès de populations adultes 
et exploraient plus particulièrement l’effet 
des environnements naturels sur le stress.

Les niveaux plus élevés de satisfaction à 
l’égard de la vie chez les adolescents sont 
associés à un fonctionnement psycholo­
gique adaptatif, à des relations interper­
sonnelles et sociales, à la réussite scolaire, 
à la diminution des problèmes de compor­
tement, à des comportements plus sains 
(sur le plan de l’activité physique, de l’ali­
mentation et de la vie sociale) et à diverses 
variables liées à l’école, comme l’efficacité 
scolaire, la compétence et l’auto-efficacité 
perçues36. Tous ces éléments peuvent con­
duire à de meilleurs résultats en matière 
de santé mentale et à un fonctionnement 
plus efficace. Un examen de la portée des 
bienfaits pour la santé de l’activité phy­
sique en nature a révélé que le fait de 
prendre part à une activité physique à 
l’extérieur, en particulier dans des envi­
ronnements plus naturels, peut avoir des 
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TABLEAU 1 
Prévalence de la santé mentale perçue, des symptômes d’anxiété et de dépression, de la satisfaction à l’égard de la vie,  

du bonheur et du stress dans la vie en fonction des niveaux d’activité physique à l’extérieur chez les adolescents de 12 à 17 ans,  
selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2019 (n = 10 413)

% (IC à 95 %)

0 h par semaine 
(n = 3783)

Moins d’1 h par 
semaine 

(n = 727)

1 à moins de 3 h par 
semaine 

(n = 2700)

3 à moins de 7 h 
par semaine 
(n = 2116)

7 à moins de 14 h 
par semaine 

(n = 787)

14 h ou plus par 
semaine 

(n = 300)

Santé mentale positive

Échantillon total 60,1 (58,0 à 62,2) 64,8 (60,0 à 69,6) 69,0 (66,6 à 71,3) 71,9 (69,4 à 74,3) 74,6 (70,4 à 78,7) 78,0 (72,2 à 83,8)*

Garçons 69,3 (66,3 à 72,4)a 71,8 (65,3 à 78,2)a 75,6 (72,6 à 78,5)a 77,1 (74,1 à 80,1)a 78,8 (74,2 à 83,4)a 83,2 (76,4 à 90,0)a

Filles 53,0 (50,2 à 55,8) 58,7 (51,8 à 65,6) 62,1 (58,4 à 65,8) 64,3 (60,3 à 68,4) 65,4 (57,6 à 73,2) 68,2 (56,7 à 79,6)

De 12 à 14 ans 69,9 (67,1 à 72,8)b 73,5 (68,1 à 78,9)b 75,2 (72,5 à 78,0)b 77,5 (74,5 à 80,5)b 82,1 (78,0 à 86,2)b 83,5 (77,4 à 89,6)b

De 15 à 17 ans 53,4 (50,6 à 56,2) 54,1 (46,2 à 61,9) 60,4 (56,4 à 64,5) 64,3 (60,2 à 68,4) 59,8 (51,8 à 67,9) 70,4 (59,5 à 81,3)

Faibles symptômes d’anxiété

Échantillon total 67,7 (65,7 à 69,7) 67,2 (62,6 à 71,8) 70,4 (68,2 à 72,7) 72,1 (69,5 à 74,7) 69,0 (64,8 à 73,2) 68,2 (61,5 à 74,9)

Garçons 77,2 (74,5 à 79,9)a 72,6 (66,3 à 79,0)a 76,5 (73,4 à 79,7)a 77,6 (74,5 à 80,8)a 72,5 (67,5 à 77,4)a 70,6 (62,3 à 79,0)

Filles 60,4 (57,7 à 63,2) 62,5 (55,7 à 69,3) 64,1 (60,6 à 67,6) 64,2 (60,0 à 68,4) 61,4 (53,5 à 69,4) 63,7 (52,4 à 75,0)

De 12 à 14 ans 71,3 (68,3 à 74,3)b 66,4 (60,5 à 72,4) 73,1 (70,3 à 75,9)b 72,5 (69,1 à 75,9) 70,6 (65,6 à 75,6) 67,8 (59,2 à 76,4)

De 15 à 17 ans 65,2 (62,6 à 67,9) 68,2 (61,3 à 75,0) 66,9 (63,0 à 70,7) 71,6 (67,8 à 75,3) 65,8 (58,3 à 73,4) 68,8 (58,4 à 79,3)

Faibles symptômes de dépression

Échantillon total 83,0 (81,4 à 84,5) 82,2 (78,2 à 86,1) 85,5 (83,7 à 87,3) 85,7 (83,8 à 87,5) 86,3 (83,0 à 89,5) 85,1 (80,2 à 90,0)

Garçons 88,1 (86,1 à 90,1)a 88,4 (84,0 à 92,8)a 89,1 (86,8 à 91,5)a 90,2 (88,1 à 92,4)a 87,5 (83,6 à 91,3) 87,2 (81,4 à 92,9)

Filles 79,0 (76,7 à 81,3) 76,7 (70,6 à 82,9) 81,8 (79,1 à 84,5) 79,1 (75,7 à 82,6) 83,7 (77,7 à 89,7) 81,3 (72,1 à 90,5)

De 12 à 14 ans 87,3 (85,4 à 89,3)b 83,7 (79,0 à 88,3) 87,0 (84,7 à 89,3) 86,4 (84,1 à 88,8) 85,7 (81,5 à 89,9) 88,6 (83,1 à 94,2)

De 15 à 17 ans 80,0 (77,7 à 82,2) 80,4 (73,9 à 86,8) 83,5 (80,7 à 86,3) 84,7 (81,6 à 87,8) 87,4 (82,4 à 92,3) 80,3 (71,6 à 88,9)

Satisfaction élevée à l’égard de la vie

Échantillon total 37,5 (35,3 à 39,6) 42,9 (37,9 à 47,8) 47,9 (45,4 à 50,5) 51,1 (48,2 à 54,1) 57,0 (52,4 à 61,5) 62,3 (55,4 à 69,3)*

Garçons 40,3 (37,0 à 43,6)a 44,6 (37,6 à 51,7) 49,6 (46,2 à 53,0) 54,3 (50,5 à 58,1)a 60,8 (55,5 à 66,2)a 65,0 (56,7 à 73,3)

Filles 35,3 (32,4 à 38,1) 41,3 (34,4 à 48,2) 46,2 (42,4 à 49,9) 46,5 (41,9 à 51,2) 48,6 (40,6 à 56,5) 57,4 (45,2 à 69,6)

De 12 à 14 ans 46,0 (42,7 à 49,4)b 53,2 (46,6 à 59,8)b 55,2 (52,0 à 58,4)b 60,0 (56,1 à 63,9)b 64,4 (59,0 à 69,7)b 68,4 (60,5 à 76,3)

De 15 à 17 ans 31,6 (28,8 à 34,4) 30,2 (23,1 à 37,2) 37,9 (34,0 à 41,9) 39,2 (35,0 à 43,3) 42,5 (34,5 à 50,5) 54,0 (41,5 à 66,5)

Niveau élevé de bonheur 

Échantillon total 54,4 (52,3 à 56,5) 62,8 (57,9 à 67,6) 68,3 (65,9 à 70,7) 73,7 (71,0 à 76,3) 76,4 (72,6 à 80,1) 81,5 (75,9 à 87,1)*

Garçons 57,0 (53,6 à 60,3)a 67,5 (60,6 à 74,4) 70,2 (67,0 à 73,5) 75,8 (72,5 à 79,2) 77,8 (73,5 à 82,1) 85,0 (79,6 à 90,4)

Filles 52,4 (49,5 à 55,2) 58,7 (51,8 à 65,6) 66,2 (62,7 à 69,8) 70,5 (66,3 à 74,7) 73,3 (65,9 à 80,7) 75,0 (63,1 à 86,9)

De 12 à 14 ans 61,6 (58,5 à 64,7)b 73,8 (68,6 à 79,1)b 71,4 (68,4 à 74,4)b 77,1 (73,8 à 80,4)b 80,0 (75,7 à 84,3)b 86,9 (81,7 à 92,1)b

De 15 à 17 ans 49,4 (46,6 à 52,3) 49,2 (41,3 à 57,0) 64,1 (60,1 à 68,0) 69,0 (64,9 à 73,1) 69,3 (62,0 à 76,5) 74,0 (63,3 à 84,7)

Stress dans la vie faible

Échantillon total 74,7 (72,9 à 76,5) 76,6 (72,3 à 81,0) 82,7 (80,7 à 84,7) 84,9 (82,8 à 87,0) 83,1 (79,4 à 86,8) 83,1 (77,0 à 89,2)*

Garçons 83,3 (80,9 à 85,7)a 84,7 (79,7 à 89,6)a 88,6 (86,3 à 90,9)a 89,4 (87,0 à 91,7)a 87,6 (83,9 à 91,3)a 86,6 (79,8 à 93,4)

Filles 68,1 (65,5 à 70,7) 69,7 (63,2 à 76,1) 76,5 (73,2 à 79,8) 78,5 (74,8 à 82,2) 73,2 (65,4 à 81,0) 76,6 (64,7 à 88,5)

De 12 à 14 ans 83,6 (81,3 à 85,8)b 83,8 (79,2 à 88,4)b 87,1 (84,8 à 89,3)b 90,1 (87,7 à 92,5)b 88,6 (84,8 à 92,5)b 93,9 (90,0 à 97,8)b

De 15 à 17 ans 68,6 (66,0 à 71,3) 67,8 (60,1 à 75,5) 76,6 (73,1 à 80,1) 77,9 (74,4 à 81,5) 72,2 (64,7 à 79,7) 68,3 (56,4 à 80,3)

Source : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes, 2019.
Abréviations : h, heure; IC, intervalle de confiance.
Remarques : Un test du khi carré a été utilisé pour comparer les proportions entre les deux sexes et entre les groupes d’âge. Une bonne santé mentale est déterminée par les réponses « excel-
lente » et « très bonne ». Les symptômes faibles d’anxiété ou de dépression sont déterminés par les réponses « quelques fois par année » et « jamais ». La grande satisfaction à l’égard de la vie 
est déterminée par une note de 9 ou plus. Le bonheur élevé est déterminé par les réponses « heureux et intéressé à vivre ». Un faible stress dans la vie est déterminé par les réponses « pas du 
tout stressantes », « pas tellement stressantes » et « un peu stressantes ».
a Les réponses des garçons sont significativement différentes de celles des filles (p < 0,05).
b Les réponses des jeunes de 12 à 14 ans sont significativement différentes de celles des jeunes de 15 à 17 ans (p < 0,05).

* Il y a une différence significative au sein de l’ensemble de l’échantillon (p < 0,05).
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TABLEAU 2 
Associations entre les niveaux d’activité physique à l’extérieur et la santé mentale, les symptômes d’anxiété et de dépression,  

la satisfaction à l’égard de la vie, le bonheur et le stress dans la vie, ensemble des adolescents (12 à 17 ans), Canada, 2019 (n = 10 413)

Niveau d’activité physique à l’extérieur, h par semaine RC non ajusté (IC à 95 %) RC ajusté (IC à 95 %)

Santé mentale positive

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,22 (0,97 à 1,55) 1,01 (0,79 à 1,30)

1 à < 3 1,48 (1,28 à 1,70) 1,09 (0,94 à 1,27)

3 à < 7 1,70 (1,46 à 1,97) 1,18 (1,00 à 1,39)

7 à < 14 1,95 (1,53 à 2,48) 1,19 (0,92 à 1,53)

≥ 14 2,34 (1,65 à 3,32) 1,64 (1,13 à 2,38)

Faibles symptômes d’anxiété

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 0,98 (0,78 à 1,22) 0,97 (0,77 à 1,23)

1 à < 3 1,14 (0,98 à 1,32) 1,09 (0,94 à 1,27)

3 à < 7 1,24 (1,06 à 1,45) 1,13 (0,95 à 1,34)

7 à < 14 1,06 (0,85 à 1,31) 0,92 (0,73 à 1,16)

≥ 14 1,02 (0,75 à 1,41) 0,87 (0,62 à 1,24)

Faibles symptômes de dépression

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 0,95 (0,70 à 1,26) 0,92 (0,68 à 1,23)

1 à < 3 1,21 (1,01 à 1,45) 1,08 (0,89 à 1,31)

3 à < 7 1,23 (1,02 à 1,48) 1,04 (0,85 à 1,28)

7 à < 14 1,29 (0,96 à 1,73) 1,03 (0,75 à 1,42)

≥ 14 1,17 (0,78 à 1,76) 0,97 (0,63 à 1,48)

Satisfaction élevée à l’égard de la vie 

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,25 (1,00 à 1,57) 0,99 (0,78 à 1,25)

1 à < 3 1,54 (1,34 à 1,76) 1,10 (0,95 à 1,28)

3 à < 7 1,74 (1,51 à 2,02) 1,22 (1,04 à 1,44)

7 à < 14 2,21 (1,80 à 2,71) 1,41 (1,14 à 1,75)

≥ 14 2,75 (2,01 à 3,77) 1,75 (1,24 à 2,46)

Niveau élevé de bonheur 

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,41 (1,13 à 1,77) 1,20 (0,95 à 1,52)

1 à < 3 1,81 (1,57 à 2,08) 1,36 (1,17 à 1,58)

3 à < 7 2,35 (2,00 à 2,74) 1,73 (1,46 à 2,05)

7 à < 14 2,72 (2,16 à 3,43) 1,82 (1,43 à 2,32)

≥ 14 3,70 (2,52 à 5,43) 2,36 (1,59 à 3,50)

Stress dans la vie faible 

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,11 (0,85 à 1,45) 0,89 (0,68 à 1,17)

1 à < 3 1,62 (1,36 à 1,92) 1,15 (0,96 à 1,39)

3 à < 7 1,91 (1,58 à 2,30) 1,28 (1,04 à 1,58)

7 à < 14 1,66 (1,26 à 2,20) 0,92 (0,69 à 1,22)

≥ 14 1,67 (1,05 à 2,61) 0,99 (0,64 à 1,54)

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

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

Remarques : Des modèles de régression logistique ont été utilisés pour analyser les liens entre l’activité physique à l’extérieur et les mesures des résultats. Les modèles ont été ajustés en 
fonction de l’âge, du sexe, du plus haut niveau de scolarité des parents, de l’origine ethnoculturelle, de la durée moyenne du sommeil (heures/nuit), du temps total passé devant un écran à des 
fins récréatives (heures/semaine), de la saison, du degré d’urbanisation et de l’activité physique intérieure (catégories allant d’aucune activité physique à l’intérieur à plus de 14 heures par 
semaine).

La santé mentale positive est déterminée par les réponses « excellente » et « très bonne » (par rapport à « bonne », « passable » et « mauvaise »). Les faibles symptômes d’anxiété et de dépres-
sion sont déterminés par les réponses « quelques fois par année » et « jamais » (par opposition à « tous les jours », « toutes les semaines » et « tous les mois »). La grande satisfaction à l’égard 
de la vie est déterminée par une note d’au moins 9 sur une échelle de 0 à 10 (tandis que les scores inférieurs à 9 indiquent une faible satisfaction à l’égard de la vie). Le bonheur élevé est 
déterminé par les réponses « heureux et intéressé à vivre ». Un faible stress dans la vie est déterminé par les réponses « pas du tout stressantes », « pas tellement stressantes » et « un peu 
stressantes » (par rapport aux réponses « assez stressantes » et « extrêmement stressantes »).
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avantages synergiques sur le plan de la 
santé mentale et physique comparative­
ment à une activité physique réalisée dans 
un environnement construit et intérieur17. 
L’un des résultats importants de notre 
étude est la présence d’associations dose-
réponse claires entre l’activité physique à 
l’extérieur et des niveaux élevés de satis­
faction à l’égard de la vie et de bonheur. 
Ces associations sont indépendantes de 
l’activité physique à l’intérieur, ce qui 
laisse entendre que l’activité physique à 
l’extérieur offrirait des avantages supplé­
mentaires ou accrus. Le fait que l’activité 
physique à l’extérieur soit susceptible d’of­
frir des avantages supplémentaires sur le 
plan du bonheur et de la satisfaction à 
l’égard de la vie comparativement à l’acti­
vité physique intérieure est à retenir pour 
l’établissement de directives de santé 
publique.

Comprendre les mécanismes sous-jacents 
qui relient l’activité physique à l’extérieur 
et la satisfaction à l’égard de la vie, la 
santé mentale et le bonheur chez les ado­
lescents peut aider à promouvoir et à sou­
tenir l’activité physique à l’extérieur. Les 
caractéristiques des environnements exté­
rieurs entraînent des stimuli spécifiques 
qui ne sont pas reproductibles à l’inté­
rieur37. Les environnements extérieurs, qui 
entraînent une exposition à la lumière du 
soleil et à l’air frais, provoquent un senti­
ment de liberté et permettent un comporte­
ment énergique et exubérant37. L’exposition 
à la lumière du soleil facilite la sécrétion 
de sérotonine38, une hormone impliquée 
dans l’humeur et les sentiments de bon­
heur et de bien-être. Les espaces exté­
rieurs ont également leur rôle à jouer dans 
la promotion de l’activité physique et des 
contacts sociaux entre les enfants et les 
jeunes39. Les enfants et les jeunes s’in­
citent mutuellement à être plus actifs phy­
siquement lorsqu’ils sont à l’extérieur, et 
certaines caractéristiques des environne­
ments extérieurs (comme les espaces 
ouverts, les structures de jeu, les arbres et 
les pièces détachées) encouragent la 
course, la marche, l’escalade, le saut et le 
cyclisme39,40 Il est difficile de dire si les 
bienfaits de l’activité physique à l’exté­
rieur sur la santé mentale sont attribua­
bles à l’activité physique, à la socialisation 
ou à un certain effet des environnements 
extérieurs41, mais il s’agit probablement 
d’une combinaison de ces facteurs et 
d’autres éléments. Une santé mentale flo­
rissante, le plein air et l’activité physique 
sont probablement interreliés  : ainsi, le 
fait de passer plus de temps à l’extérieur 

TABLEAU 3 
Associations entre les niveaux d’activité physique à l’extérieur et la santé mentale, les 

symptômes d’anxiété et de dépression, la satisfaction à l’égard de la vie, le bonheur et le 
stress dans la vie, garçons adolescents (12 à 17 ans), Canada, 2019 (n = 5 109)

Niveau d’activité physique à 
l’extérieur, h par semaine

RC non ajusté (IC à 95 %) RC ajusté (IC à 95 %)

Santé mentale positive

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,12 (0,79 à 1,60) 0,99 (0,69 à 1,43)

1 à < 3 1,37 (1,10 à 1,71) 1,06 (0,84 à 1,34)

3 à < 7 1,49 (1,18 à 1,87) 1,17 (0,92 à 1,49)

7 à < 14 1,64 (1,20 à 2,24) 1,24 (0,89 à 1,73)

≥ 14 2,17 (1,29 à 3,65) 1,90 (1,12 à 3,25)

Faibles symptômes d’anxiété

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 0,78 (0,55 à 1,13) 0,85 (0,58 à 1,24)

1 à < 3 0,97 (0,76 à 1,22) 1,02 (0,80 à 1,30)

3 à < 7 1,03 (0,81 à 1,31) 1,07 (0,83 à 1,38)

7 à < 14 0,78 (0,58 à 1,04) 0,86 (0,63 à 1,17)

≥ 14 0,71 (0,46 à 1,09) 0,72 (0,46 à 1,13)

Faibles symptômes de dépression

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,03 (0,64 à 1,67) 1,14 (0,69 à 1,86)

1 à < 3 1,10 (0,81 à 1,50) 1,11 (0,82 à 1,52)

3 à < 7 1,25 (0,91 à 1,72) 1,27 (0,91 à 1,77)

7 à < 14 0,94 (0,62 à 1,42) 1,04 (0,68 à 1,61)

≥ 14 0,92 (0,53 à 1,61) 1,00 (0,55 à 1,82)

Satisfaction élevée à l’égard de la vie 

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,19 (0,86 à 1,64) 1,01 (0,72 à 1,43)

1 à < 3 1,45 (1,19 à 1,76) 1,10 (0,89 à 1,37)

3 à < 7 1,75 (1,43 à 2,15) 1,37 (1,09 à 1,72)

7 à < 14 2,29 (1,76 à 2,98) 1,69 (1,27 à 2,25)

≥ 14 2,72 (1,84 à 4,03) 1,86 (1,20 à 2,88)

Niveau élevé de bonheur 

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,56 (1,11 à 2,20) 1,43 (1,00 à 2,04)

1 à < 3 1,77 (1,44 à 2,19) 1,45 (1,16 à 1,81)

3 à < 7 2,36 (1,89 à 2,94) 1,98 (1,56 à 2,50)

7 à < 14 2,64 (1,99 à 3,51) 2,07 (1,52 à 2,83)

≥ 14 4,29 (2,73 à 6,74) 3,04 (1,87 à 4,96)

Stress dans la vie faible 

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,10 (0,71 à 1,71) 0,98 (0,62 à 1,56)

1 à < 3 1,55 (1,16 à 2,07) 1,21 (0,89 à 1,63)

3 à < 7 1,68 (1,24 à 2,29) 1,35 (0,97 à 1,89)

7 à < 14 1,41 (0,96 à 2,09) 1,05 (0,70 à 1,59)

≥ 14 1,28 (0,68 à 2,39) 1,00 (0,53 à 1,88)

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

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

Remarques : Des modèles de régression logistique ont été utilisés pour examiner les liens entre l’activité physique à l’exté-
rieur et les mesures des résultats. Les modèles ont été ajustés en fonction de l’âge, du plus haut niveau de scolarité des 
parents, du l’origine ethnoculturelle, de la durée moyenne du sommeil (heures/nuit), du temps total passé devant un écran à 
des fins récréatives (heures/semaine), de la saison, du degré d’urbanisation et de l’activité physique intérieure (catégories 
allant d’aucune activité physique à l’intérieur à plus de 14 heures par semaine).

La santé mentale positive est déterminée par les réponses « excellente » et « très bonne » (par rapport à « bonne », « passable » 
et «  mauvaise  »). Les faibles symptômes d’anxiété et de dépression sont déterminés par les réponses «  quelques fois par 
année » et « jamais » (par opposition à « tous les jours », « toutes les semaines » et « tous les mois »). La grande satisfaction à 
l’égard de la vie est déterminée par une note d’au moins 9 sur une échelle de 0 à 10 (tandis que les scores inférieurs à 9 
indiquent une faible satisfaction à l’égard de la vie). Le bonheur élevé est déterminé par les réponses « heureux et intéressé à 
vivre ». Un faible stress dans la vie est déterminé par les réponses « pas du tout stressantes », « pas tellement stressantes » et 
« un peu stressantes » (par rapport aux réponses « assez stressantes » et « extrêmement stressantes »).
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est associé à des niveaux plus élevés d’ac­
tivité physique, ce qui peut accroître la pro­
babilité d’une santé mentale florissante15.

La réduction du temps passé devant les 
écrans et l’amélioration du sommeil sont 
d’autres avantages de l’augmentation de 
l’activité physique à l’extérieur pour les 
enfants et les jeunes, ce qui peut amélio­
rer leur santé mentale6,42. Bien que l’acti­
vité physique et la socialisation puissent 
avoir lieu à l’intérieur, les environnements 
extérieurs procurent un sentiment de 
connexion avec la nature. Dans le cadre 
d’une précédente étude au Canada, une 
majorité de jeunes ont déclaré qu’il était 
important pour eux d’avoir une connexion 
avec la nature, et ces jeunes présentaient 
moins de symptômes psychosomatiques 
(ces derniers étant le signe d’une mau­
vaise santé mentale)41. Passer en moyenne 
plus de 0,5 heure par semaine en nature 
était associé à une baisse de 24  % des 
symptômes psychosomatiques chez les filles 
(aucune constatation significative n’a été 
signalée chez les garçons)41. Une modéli­
sation a montré une diminution continue 
de la prévalence de ces symptômes jus­
qu’à 14 heures d’activités à l’extérieur par 
semaine41. Une revue systématique a éga­
lement montré que le fait d’avoir une 
connexion avec la nature avait de nom­
breuses répercussions sur le bien-être psy­
chologique des enfants et des jeunes, 
notamment une réduction du stress, des 
sentiments de bonheur et de joie, des 
expériences de pleine conscience ou de 
spiritualité, un sentiment de compétence, 
une bonne estime de soi et un bien-être 
émotionnel43, tous ces éléments étant sus­
ceptibles de contribuer à améliorer la 
santé mentale et la satisfaction à l’égard 
de la vie.

Comme nous l’avons vu, pour l’instant, 
aucune directive ne recommande une 
quantité minimale d’activité physique à 
l’extérieur chez les adolescents. Or nos 
résultats montrent que les adolescents 
passant 14 heures ou plus par semaine à 
faire de l’activité physique à l’extérieur 
affichent la prévalence la plus élevée de 
santé mentale positive, de satisfaction à 
l’égard de la vie et de bonheur. Même si 
14  heures n’est pas un chiffre magique, 
viser autant ou plus d’heures d’activité 
physique à l’extérieur chaque semaine 
(l’équivalent de 2  heures par jour) peut 
être une cible raisonnable compte tenu de 
tous les avantages potentiels et du faible 
risque en cause. Cela correspond au seuil 
utilisé dans le bulletin de ParticipACTION44. 

TABLEAU 4 
Association entre les niveaux d’activité physique à l’extérieur et la santé mentale, les 

symptômes d’anxiété et de dépression, la satisfaction à l’égard de la vie, le bonheur et le 
stress dans la vie, filles adolescentes (12 à 17 ans), Canada, 2019 (n = 5 304)

Niveau d’activité physique à 
l’extérieur, h par semaine

RC non ajusté (IC à 95 %) RC ajusté (IC à 95 %)

Santé mentale positive

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,26 (0,92 à 1,73) 1,05 (0,75 à 1,45)

1 à < 3 1,45 (1,20 à 1,76) 1,11 (0,89 à 1,37)

3 à < 7 1,60 (1,30 à 1,97) 1,22 (0,96 à 1,54)

7 à < 14 1,69 (1,16 à 2,45) 1,10 (0,75 à 1,61)

≥ 14 1,90 (1,10 à 3,28) 1,41 (0,76 à 2,61)

Faibles symptômes d’anxiété

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,09 (0,79 à 1,48) 1,05 (0,76 à 1,45)

1 à < 3 1,17 (0,97 à 1,42) 1,17 (0,95 à 1,43)

3 à < 7 1,18 (0,95 à 1,46) 1,18 (0,93 à 1,50)

7 à < 14 1,03 (0,72 à 1,48) 1,07 (0,74 à 1,54)

≥ 14 1,15 (0,69 à 1,91) 1,17 (0,68 à 2,01)

Faibles symptômes de dépression

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 0,86 (0,59 à 1,26) 0,80 (0,55 à 1,16)

1 à < 3 1,19 (0,94 à 1,49) 1,09 (0,85 à 1,38)

3 à < 7 1,00 (0,78 à 1,29) 0,91 (0,69 à 1,19)

7 à < 14 1,36 (0,85 à 2,17) 1,19 (0,72 à 1,97)

≥ 14 1,15 (0,61 à 2,17) 1,07 (0,55 à 2,09)

Satisfaction élevée à l’égard de la vie 

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,29 (0,94 à 1,77) 0,98 (0,71 à 1,35)

1 à < 3 1,58 (1,30 à 1,91) 1,10 (0,89 à 1,36)

3 à < 7 1,60 (1,27 à 2,00) 1,08 (0,84 à 1,40)

7 à < 14 1,72 (1,21 à 2,45) 1,03 (0,71 à 1,49)

≥ 14 2,48 (1,45 à 4,22) 1,64 (0,95 à 2,84)

Niveau élevé de bonheur 

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,29 (0,95 à 1,76) 1,04 (0,76 à 1,43)

1 à < 3 1,79 (1,47 à 2,18) 1,29 (1,04 à 1,62)

3 à < 7 2,18 (1,73 à 2,75) 1,57 (1,22 à 2,03)

7 à < 14 2,51 (1,67 à 3,78) 1,65 (1,12 à 2,45)

≥ 14 2,73 (1,38 à 5,43) 1,83 (0,94 à 3,56)

Stress dans la vie faible 

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,08 (0,77 à 1,50) 0,84 (0,60 à 1,16)

1 à < 3 1,52 (1,22 à 1,89) 1,14 (0,90 à 1,43)

3 à < 7 1,71 (1,33 à 2,19) 1,26 (0,95 à 1,68)

7 à < 14 1,28 (0,85 à 1,95) 0,79 (0,51 à 1,21)

≥ 14 1,53 (0,74 à 3,19) 1,08 (0,55 à 2,14)

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

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

Remarques : Des modèles de régression logistique ont été utilisés pour analyser les liens entre l’activité physique à l’extérieur 
et les mesures des résultats. Les modèles ont été ajustés en fonction de l’âge, du plus haut niveau de scolarité des parents, de 
l’origine ethnoculturelle, de la durée moyenne du sommeil (heures/nuit), du temps total passé devant un écran à des fins 
récréatives (heures/semaine), de la saison, du degré d’urbanisation et de l’activité physique intérieure (catégories allant d’au-
cune activité physique à l’intérieur à plus de 14 heures par semaine).

La santé mentale positive est déterminée par les réponses « excellente » et « très bonne » (par rapport à « bonne », « passable » 
et «  mauvaise  »). Les faibles symptômes d’anxiété et de dépression sont déterminés par les réponses «  quelques fois par 
année » et « jamais » (par opposition à « tous les jours », « toutes les semaines » et « tous les mois »). La grande satisfaction à 
l’égard de la vie est déterminée par une note d’au moins 9 sur une échelle de 0 à 10 (tandis que les scores inférieurs à 9 
indiquent une faible satisfaction à l’égard de la vie). Le bonheur élevé est déterminé par les réponses « heureux et intéressé à 
vivre ». Un faible stress dans la vie est déterminé par les réponses « pas du tout stressantes », « pas tellement stressantes » et 
« un peu stressantes » (par rapport aux réponses « assez stressantes » et « extrêmement stressantes »).
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Le fait d’avoir un objectif quantifiable per­
met à certaines personnes de travailler 
pour atteindre cet objectif et rend moins 
subjective la recommandation de rempla­
cer le temps à l’intérieur par du temps à 
l’extérieur11.

Orientations recommandées  
pour de futures recherches

Les recherches futures devraient viser à 
clarifier les mécanismes qui relient l’acti­
vité physique à l’extérieur à des niveaux 
de bonheur et de satisfaction à l’égard de 
la vie plus élevés chez les adolescents. La 
compréhension de ces connexions pour­
rait éclairer les interventions ciblées et les 
stratégies de santé mentale. De plus, l’in­
tégration de mesures objectives de l’acti­
vité physique à l’extérieur, par exemple 
par l’entremise de moniteurs d’activité 
physique, améliorera l’exactitude des résul­
tats et aidera à valider les données auto­
déclarées. Des études longitudinales et 
d’intervention sont nécessaires pour déter­
miner la directionnalité des constatations 
et vérifier si une augmentation de l’acti­
vité physique à l’extérieur améliore la 
santé mentale des adolescents. Par ail­
leurs, des recherches comparant l’activité 
physique à l’extérieur dans différents con­
textes (environnements urbains et environ­
nements ruraux, environnements naturels 
et environnements bâtis) pourraient four­
nir un aperçu du rôle du contexte dans le 
bien-être des adolescents. De tels résultats 
pourrait façonner l’élaboration d’éventuel­
les recommandations fondées sur des 
données probantes sur l’activité physique 
à l’extérieur chez les adolescents visant à 
promouvoir une santé mentale et émo­
tionnelle optimale.

Forces et limites

Les points forts de cette étude sont le large 
échantillon représentatif à l’échelle natio­
nale, l’inclusion de questions psychométri­
ques valides pour les variables dépendantes 
et le fait qu’elle souligne la pertinence des 
constatations pour l’orientation des straté­
gies futures en matière d’activité physique 
à l’extérieur. De plus, nous avons contrôlé 
la variable de l’activité physique à l’inté­
rieur ainsi que d’autres covariables, ce qui 
renforce la validité interne et permet 
d’évaluer la valeur ajoutée qu’a l’activité 
physique à l’extérieur sur les indicateurs 
de santé mentale.

Les limites de cette étude résident dans la 
nature subjective des variables recueillies, 

TABLEAU 5 
Association entre l’activité physique à l’extérieur et la santé mentale, les symptômes 

d’anxiété et de dépression, la satisfaction à l’égard de la vie, le bonheur et le stress dans la 
vie, jeunes adolescents (12 à 14 ans), Canada, 2019 (n = 5 582)

Niveau d’activité physique à 
l’extérieur, h par semaine

RC non ajusté (IC à 95 %) RC ajusté (IC à 95 %)

Santé mentale positive

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,20 (0,87 à 1,65) 1,22 (0,87 à 1,72)

1 à < 3 1,31 (1,07 à 1,60) 1,14 (0,92 à 1,41)

3 à < 7 1,48 (1,19 à 1,84) 1,22 (0,97 à 1,54)

7 à < 14 1,98 (1,43 à 2,73) 1,53 (1,08 à 2,16)

≥ 14 2,16 (1,34 à 3,48) 1,66 (1,00 à 2,76)

Faibles symptômes d’anxiété

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 0,79 (0,58 à 1,08) 0,84 (0,61 à 1,15)

1 à < 3 1,09 (0,89 à 1,35) 1,12 (0,90 à 1,40)

3 à < 7 1,06 (0,85 à 1,33) 1,06 (0,82 à 1,35)

7 à < 14 0,96 (0,73 à 1,28) 0,97 (0,72 à 1,32)

≥ 14 0,85 (0,56 à 1,29) 0,79 (0,51 à 1,24)

Faibles symptômes de dépression

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 0,73 (0,50 à 1,07) 0,80 (0,53 à 1,19)

1 à < 3 0,97 (0,74 à 1,27) 0,95 (0,72 à 1,26)

3 à < 7 0,92 (0,71 à 1,21) 0,86 (0,64 à 1,15)

7 à < 14 0,87 (0,59 à 1,28) 0,80 (0,53 à 1,20)

≥ 14 1,14 (0,63 à 2,06) 1,04 (0,56 à 1,93)

Satisfaction élevée à l’égard de la vie 

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,32 (0,98 à 1,78) 1,24 (0,90 à 1,72)

1 à < 3 1,44 (1,20 à 1,73) 1,22 (1,00 à 1,49)

3 à < 7 1,75 (1,42 à 2,16) 1,44 (1,14 à 1,82)

7 à < 14 2,10 (1,60 à 2,76) 1,69 (1,26 à 2,27)

≥ 14 2,50 (1,68 à 3,72) 1,74 (1,13 à 2,68)

Niveau élevé de bonheur

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,74 (1,29 à 2,36) 1,70 (1,23 à 2,36)

1 à < 3 1,54 (1,27 à 1,88) 1,32 (1,07 à 1,64)

3 à < 7 2,09 (1,66 à 2,63) 1,70 (1,32 à 2,18)

7 à < 14 2,49 (1,84 à 3,38) 1,90 (1,37 à 2,62)

≥ 14 4,16 (2,54 à 6,82) 2,81 (1,71 à 4,60)

Stress dans la vie faible 

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,02 (0,70 à 1,49) 1,01 (0,67 à 1,52)

1 à < 3 1,32 (1,02 à 1,71) 1,12 (0,85 à 1,47)

3 à < 7 1,79 (1,29 à 2,46) 1,41 (0,99 à 2,00)

7 à < 14 1,53 (1,00 à 2,34) 1,09 (0,70 à 1,71)

≥ 14 2,91 (1,38 à 6,14) 2,08 (0,89 à 4,82)

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

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

Remarques : Des modèles de régression logistique ont été utilisés pour analyser les liens entre l’activité physique à l’extérieur 
et les mesures des résultats. Les modèles ont été ajustés en fonction de l’âge, du sexe, du plus haut niveau de scolarité des 
parents, de l’origine ethnoculturelle, de la durée moyenne du sommeil (heures/nuit), du temps total passé devant un écran à 
des fins récréatives (heures/semaine), de la saison, du degré d’urbanisation et de l’activité physique intérieure (catégories 
allant d’aucune activité physique à l’intérieur à plus de 14 heures par semaine).

La santé mentale positive est déterminée par les réponses « excellente » et « très bonne » (par rapport à « bonne », « passable » 
et «  mauvaise  »). Les faibles symptômes d’anxiété et de dépression sont déterminés par les réponses «  quelques fois par 
année » et « jamais » (par opposition à « tous les jours », « toutes les semaines » et « tous les mois »). La grande satisfaction à 
l’égard de la vie est déterminée par une note d’au moins 9 sur une échelle de 0 à 10 (tandis que les scores inférieurs à 9 
indiquent une faible satisfaction à l’égard de la vie). Le bonheur élevé est déterminé par les réponses « heureux et intéressé à 
vivre ». Un faible stress dans la vie est déterminé par les réponses « pas du tout stressantes », « pas tellement stressantes » et 
« un peu stressantes » (par rapport aux réponses « assez stressantes » et « extrêmement stressantes »).
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l’absence de facteurs contextuels (comme 
la qualité de l’activité physique à l’exté­
rieur, les types d’espaces extérieurs ou 
leur sécurité relative, les interactions avec 
la nature, si le temps à l’extérieur est 
passé seul ou en compagnie d’autres per­
sonnes, etc.) et la conception transversale, 
qui limite les inférences sur la causalité et 
la directionnalité. En outre, la confusion 
résiduelle causée par des facteurs non 
mesurés (p. ex. problèmes de santé men­
tale préexistants, maladies chroniques, 
consommation de médicaments, soutien 
social) demeure toujours une possibilité 
en épidémiologie. Le taux de réponse rela­
tivement faible (52,1 %) pourrait mener à 
un biais de sélection, où l’association esti­
mée entre l’activité physique à l’extérieur 
et la santé mentale dans l’échantillon de 
l’étude serait différente si toute la popula­
tion cible avait accepté de participer. De 
plus, il est possible que certaines variables 
catégoriques soient mal classées, ce qui 
pourrait mener à des estimations biaisées 
d’associations ou à des relations atténuées 
entre variables d’exposition et de résultat, 
et ce, même si nous avons utilisé les caté­
gories originales d’activité physique à 
l’extérieur et des classifications établies 
antérieurement pour les mesures de résultat.

Conclusion

L’activité physique à l’extérieur a été asso­
ciée à une santé mentale positive, à une 
satisfaction élevée à l’égard de la vie et à 
un bonheur élevé chez les adolescents 
canadiens; les niveaux d’activité physique 
à l’extérieur de 14  heures ou plus par 
semaine montraient les associations les 
plus fortes. Ces associations sont indépen­
dantes de l’activité physique intérieure et 
d’autres covariables, ce qui suggère que 
l’activité physique à l’extérieur a des bien­
faits supplémentaires sur ces indicateurs 
de la santé mentale. Des études d’inter­
vention qui visent à accroître l’activité 
physique à l’extérieur sont nécessaires 
pour mieux déterminer les relations de 
cause à effet en lien avec divers résultats 
au sein de la population pédiatrique.
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TABLEAU 6 
Association entre les niveaux d’activité physique à l’extérieur et la santé mentale, les 

symptômes d’anxiété et de dépression, la satisfaction à l’égard de la vie, le bonheur et le 
stress dans la vie, adolescents plus âgés (15 à 17 ans), Canada, 2019 (n = 4931)

Niveau d’activité physique à 
l’extérieur, h par semaine

RC non ajusté (IC à 95 %) RC ajusté (IC à 95 %)

Santé mentale positive

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,03 (0,73 à 1,45) 0,87 (0,60 à 1,27)

1 à < 3 1,33 (1,08 à 1,64) 1,09 (0,87 à 1,37)

3 à < 7 1,57 (1,27 à 1,94) 1,21 (0,95 à 1,54)

7 à < 14 1,30 (0,91 à 1,86) 0,94 (0,64 à 1,38)

≥ 14 2,07 (1,20 à 3,59) 1,79 (1,00 à 3,18)

Faibles symptômes d’anxiété

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,14 (0,82 à 1,60) 1,15 (0,80 à 1,66)

1 à < 3 1,08 (0,87 à 1,33) 1,06 (0,85 à 1,33)

3 à < 7 1,35 (1,08 à 1,68) 1,23 (0,95 à 1,58)

7 à < 14 1,03 (0,72 à 1,47) 0,83 (0,56 à 1,23)

≥ 14 1,18 (0,71 à 1,95) 1,04 (0,60 à 1,80)

Faibles symptômes de dépression

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 1,02 (0,66 à 1,58) 0,99 (0,65 à 1,52)

1 à < 3 1,26 (0,98 à 1,62) 1,17 (0,90 à 1,52)

3 à < 7 1,38 (1,05 à 1,82) 1,23 (0,91 à 1,66)

7 à < 14 1,72 (1,07 à 2,77) 1,45 (0,84 à 2,51)

≥ 14 1,01 (0,57 à 1,80) 0,90 (0,47 à 1,71)

Satisfaction élevée à l’égard de la vie 

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 0,94 (0,65 à 1,35) 0,79 (0,54 à 1,15)

1 à < 3 1,33 (1,07 à 1,64) 1,05 (0,83 à 1,33)

3 à < 7 1,39 (1,13 à 1,72) 1,06 (0,84 à 1,35)

7 à < 14 1,60 (1,13 à 2,28) 1,23 (0,85 à 1,78)

≥ 14 2,55 (1,50 à 4,33) 1,87 (1,05 à 3,31)

Niveau élevé de bonheur 

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 0,99 (0,71 à 1,38) 0,87 (0,61 à 1,22)

1 à < 3 1,83 (1,48 à 2,25) 1,47 (1,17 à 1,84)

3 à < 7 2,28 (1,83 à 2,85) 1,82 (1,42 à 2,33)

7 à < 14 2,31 (1,60 à 3,34) 1,83 (1,25 à 2,67)

≥ 14 2,92 (1,62 à 5,26) 2,14 (1,13 à 4,05)

Stress dans la vie faible

0 1,00 (référence) 1,00 (référence)

< 1 0,96 (0,66 à 1,40) 0,85 (0,59 à 1,24)

1 à < 3 1,50 (1,18 à 1,90) 1,25 (0,98 à 1,61)

3 à < 7 1,61 (1,27 à 2,05) 1,25 (0,96 à 1,63)

7 à < 14 1,19 (0,80 à 1,77) 0,85 (0,57 à 1,28)

≥ 14 0,98 (0,55 à 1,76) 0,70 (0,39 à 1,24)

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

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

Remarques : Des modèles de régression logistique ont été utilisés pour analyser les liens entre l’activité physique à l’extérieur 
et les mesures des résultats. Les modèles ont été ajustés en fonction de l’âge, du sexe, du plus haut niveau de scolarité des 
parents, de l’origine ethnoculturelle, de la durée moyenne du sommeil (heures/nuit), du temps total passé devant un écran à 
des fins récréatives (heures/semaine), de la saison, du degré d’urbanisation et de l’activité physique intérieure (catégories 
allant d’aucune activité physique à l’intérieur à plus de 14 heures par semaine).

La santé mentale positive est déterminée par les réponses « excellente » et « très bonne » (par rapport à « bonne », « passable » et 
« mauvaise »). Les faibles symptômes d’anxiété et de dépression sont déterminés par les réponses « quelques fois par année » et 
« jamais » (par opposition à « tous les jours », « toutes les semaines » et « tous les mois »). La grande satisfaction à l’égard de la vie 
est déterminée par une note d’au moins 9 sur une échelle de 0 à 10 (tandis que les scores inférieurs à 9 indiquent une faible 
satisfaction à l’égard de la vie). Le bonheur élevé est déterminé par les réponses « heureux et intéressé à vivre ». Un faible stress 
dans la vie est déterminé par les réponses « pas du tout stressantes », « pas tellement stressantes » et « un peu stressantes » (par 
rapport aux réponses « assez stressantes » et « extrêmement stressantes », qui indiquent un stress élevé).
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Points saillants

•	 Au moins un tiers (30 % à 41 %) 
des organisations de santé publique 
ont signalé une diminution du 
financement, du personnel et des 
activités de prévention des mala­
dies chroniques durant la pandé­
mie de COVID-19.

•	 Les organisations de santé publique 
utilisatrices formellement manda­
tées ont connu des diminutions 
particulièrement importantes des 
ressources et des activités de pré­
vention des maladies chroniques.

•	 Les activités de lutte contre le taba­
gisme, de promotion d’une alimen­
tation saine et d’un poids santé ont 
fortement diminué.

•	 Les activités ciblant la santé men­
tale, les populations marginalisées, 
les communautés racisées et des 
groupes spécifiques en matière de 
genre ont augmenté.

•	 Plus de la moitié des organisations 
utilisatrices ont considéré les mesures 
de santé publique liées à la COVID-
19 comme des obstacles aux activi­
tés de prévention des maladies 
chroniques.
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Résumé

Introduction. La pandémie de COVID-19 a perturbé les efforts de santé publique en 
matière de prévention des maladies chroniques au Canada et ailleurs. Nous décrivons 
les perturbations liées à la pandémie de COVID-19 dans les ressources et les activités de 
prévention des maladies chroniques au sein des organisations de santé publique 
canadiennes.

Méthodologie. Nous avons interrogé toutes les organisations canadiennes ayant un 
mandat de prévention primaire des maladies chroniques, que ce soient les « organisa­
tions ressources », celles qui développent ou transfèrent des initiatives de prévention 
des maladies chroniques, ou les «  organisations utilisatrices  », celles qui mettent en 
œuvre ces initiatives auprès des populations cibles. Les informateurs clés les mieux 
informés sur les activités et les ressources de prévention des maladies chroniques au 
sein de chaque organisation ont fait état de changements liés à la pandémie dans les 
ressources ainsi que dans les activités de prévention des maladies chroniques. Les orga­
nisations utilisatrices ont également rendu compte de l’état d’avancement de 18 activi­
tés spécifiques de prévention des maladies chroniques et ont évalué si les mesures 
d’endiguement de la pandémie constituaient des obstacles ou des éléments facilitateurs 
pour ces activités.

Résultats. Sur les 298 organisations participantes (88 % de réponses), 129 étaient des 
organisations ressources (37 % d’organisations formellement mandatées, 63 % d’orga­
nisations non gouvernementales [ONG]) et 169 étaient des organisations utilisatrices 
(48 % d’organisations formellement mandatées, 52 % d’ONG). Dans l’ensemble, 36 % 
ont signalé une diminution du financement de la prévention des maladies chroniques 
(24 % majeure, 12 % mineure), entre 30 % et 41 % ont signalé une diminution du per­
sonnel à temps plein, des bénévoles et des gestionnaires (19 % à 27 % majeure, 11 % à 
14  % mineure) et 32  % ont signalé une diminution des activités de prévention des 
maladies chroniques (23 % majeure, 9 % mineure). Les organisations formellement man­
datées utilisatrices ont été les plus touchées par les réductions. Parmi les organisations 
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utilisatrices, 16 % à 39 % ont réduit, suspendu ou interrompu des activités spécifiques 
de prévention des maladies chroniques. Dans le même temps, 8 % à 39 % ont aug­
menté leurs activités, en particulier celles ciblant la santé mentale, les populations mar­
ginalisées, les communautés racisées et des groupes spécifiques en matière de genre. La 
moitié (53 %) des organisations utilisatrices ont perçu les restrictions de contagion de la 
COVID-19 comme un obstacle aux activités de prévention des maladies chroniques.

Conclusion. La surveillance continue des ressources et des activités de prévention des 
maladies chroniques peut contribuer à la préparation aux situations d’urgence et garan­
tir que la prévention des maladies chroniques reste une priorité lors des crises de santé 
publique.

Mots-clés : prévention des maladies chroniques, ressources, activités, Canada, COVID-19, 
pandémie, enquête, maladie non transmissible 

les maladies cardiovasculaires, le diabète, 
les maladies respiratoires chroniques et 
les maladies mentales sont des compo­
santes essentielles des systèmes de santé 
publique du Canada4-6. Les systèmes de 
santé publique et, plus précisément, les 
organisations au sein des systèmes de 
santé publique ayant des mandats de pré­
vention des maladies chroniques, sont 
essentiels pour réduire le fardeau des 
maladies chroniques, mais ils sont chroni­
quement sous-financés et sous-priorisés et 
font fréquemment l’objet de restructura­
tions et de réformes7-10.

Les organisations de prévention des mala­
dies chroniques ont des mandats, des mis­
sions, des structures, des populations 
cibles et des financements variés. L'équipe 
de recherche a précédemment caractérisé 
ces organisations comme étant soit des 
«  organisations ressources  », celles qui 
développent des programmes, des poli­
tiques et des pratiques de prévention des 
maladies chroniques et transfèrent ensuite 
ces initiatives à d'autres organisations, 
soit des «  organisations utilisatrices  », 
celles qui proposent des initiatives de pré­
vention des maladies chroniques à la 
population générale ou à des groupes de 
population spécifiques11,12. Ces organisations 
peuvent être soit des organisations formel­
lement mandatées, soit des organisations 
non gouvernementales ou à but non lucra­
tif (ONG). Les organisations formellement 
mandatées sont ici des organisations gou­
vernementales ou des organisations auto­
nomes par rapport au gouvernement mais 
ayant un rôle officiellement mandaté et 
défini par la loi en matière de prévention 
des maladies chroniques, par exemple les 
autorités sanitaires et les unités de santé 
publique. Les ONG sont ici les organisa­
tions non gouvernementales à but non 
lucratif, les organisations caritatives dans 
le domaine de la santé, les associations 

professionnelles, les centres de recherche 
et les centres de ressources13. Alors que les 
organisations formellement mandatées dis­
posent généralement de ressources plus 
stables, notamment en matière de finance­
ment et de personnel, les ONG dépendent 
fortement du soutien de bénévoles et font 
état de plus de difficultés à obtenir un finan­
cement adéquat et une certaine stabilité11.

Une meilleure compréhension de la mesure 
dans laquelle la pandémie de COVID-19 a 
perturbé le fonctionnement des organisa­
tions de santé publique engagées dans la 
prévention des maladies chroniques aide­
rait à (re)construire des systèmes de santé 
publique résilients, capables de résister à 
de futures crises sanitaires et catastrophes 
naturelles. En outre, pour garantir une 
réponse coordonnée à la prévention des 
maladies chroniques, nous devons com­
prendre si les différents types d’organisations 
(ressources ou utilisatrices, formellement 
mandatées ou non gouvernmentales) ont 
été touchés différemment. Jusqu’à pré­
sent, aucune étude n’a porté sur les chan­
gements dans les ressources (financement 
ou en personnel) ou les activités (program­
mes, politiques ou pratiques) des organi­
sations de santé publique en matière de 
prévention des maladies chroniques pen­
dant la pandémie de COVID-19 aux 
niveaux national, provincial ou régional 
au Canada. Dans cette étude, nous avons 
cherché à décrire 1) les changements dans 
les ressources (financement et en person­
nel) et les activités (programmes, poli­
tiques et pratiques) de prévention des 
maladies chroniques dans les organisa­
tions formellement mandatées et les ONG, 
qu’elles soient organisations ressources 
ou organisations utilisatrices, 2) les chan­
gements dans 18 activités spécifiques de 
prévention des maladies chroniques ciblant 
les facteurs de risque liés au mode de vie, 
les diagnostics de maladies chroniques, la 
santé mentale et des groupes de popula­
tion spécifiques, et ce, dans les organisa­
tions utilisatrices formellement mandatées 
et non gouvernementales, et 3) si ces 
organisations utilisatrices percevaient les 
mesures de santé publique visant à freiner 
la propagation du COVID-19 comme des 
obstacles ou des éléments facilitateurs 
pour les activités de prévention des mala­
dies chroniques.

Méthodologie

Approbation éthique

L’étude a reçu l’approbation éthique du 
comité d’éthique du Michael’s Hospital, 

Introduction

La pandémie de COVID-19 a exercé une 
pression sans précédent sur les systèmes 
de soins de santé et de santé publique du 
Canada et a affecté de manière radicale la 
mise en œuvre des programmes de pré­
vention et les services associés aux mala­
dies chroniques. Selon une enquête de 
l’Organisation mondiale de la santé, 75 % 
des pays ont signalé des perturbations 
dans les services de traitement des mala­
dies chroniques, en particulier dans la 
gestion de l’hypertension, dans la gestion 
du diabète et dans le traitement du can­
cer1. D’autres études ont fait état de 
baisses notables du nombre de tests de 
dépistage du cancer, y compris au Canada, 
au début de la pandémie2,3, ce qui a 
entraîné des retards dans les diagnostics 
et les traitements.

Bien que cet élément soit moins apparent 
ou documenté, la pandémie de COVID-19 
a également perturbé les efforts de pré­
vention du système de santé publique. Au 
Canada et ailleurs, les capacités du sys­
tème de santé publique (c’est-à-dire les 
compétences et les ressources) consacrées 
à la prévention des maladies chroniques 
ont été détournées pour lutter contre la 
propagation de la COVID-19. À l’échelle 
mondiale, 20 % des pays ont signalé une 
réaffectation et un déploiement de person­
nel à temps plein chargé de la prévention 
des maladies chroniques pour soutenir les 
efforts de lutte contre le COVID-19, ce qui 
a entraîné une réduction de la capacité 
des systèmes de santé publique à effectuer 
les activités habituelles de prévention des 
maladies chroniques1.

L’élaboration et la mise en œuvre de pro­
grammes, de politiques et de pratiques 
visant à prévenir les maladies chroniques 
(ou non transmissibles) telles que le cancer, 
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Unity Health Toronto (REB n° 21-240) et 
du Centre hospitalier de l’Université de 
Montréal (CRCHUM) (F9H-86805).

Population de l’étude

L’étude PHORCAST (Public Health 
ORganizational CApacity STudy) est un 
recensement national itératif de toutes les 
organisations de santé publique au Canada 
engagées dans la prévention des maladies 
chroniques au niveau national, provin­
cial/territorial ou régional. Les organisa­
tions participant à PHORCAST ont été 
définies comme des organisations res­
sources ou comme des organisations utili­
satrices11,12. Les organisations ayant à la 
fois des mandats ou des fonctions de res­
sources et d’utilisation ont été considérées 
comme des entités distinctes, une dans 
chaque catégorie.

Des données ont été recueillies en 2004, 
2010 et 2023 auprès de toutes les organisa­
tions ressources et utilisatrices ayant un 
mandat de prévention des maladies chro­
niques au niveau de la population, identi­
fiées grâce à des recherches approfondies 
en ligne et à la consultation d’informa­
teurs clés ayant une connaissance étendue 
du paysage de la santé publique au 
Canada11-13. Cette étude repose sur des 
données tirées du cycle de collecte de 
données de 2023.

Les organisations identifiées comme nou­
velles en 2023 sont des organisations qui 
ont été créées après la vague de collecte 
de données de 2010, les organisations pré­
existantes ayant de nouvelles activités de 
prévention des maladies chroniques ou 
des divisions de prévention des maladies 
chroniques nouvellement formées et les 
organisations formées par la fusion d’au 
moins deux organisations participantes 
antérieures. Ont été exclues les organisa­
tions locales, les regroupements d’organi­
sations (c’est-à-dire les coalitions, les 
partenariats, les alliances), les organisa­
tions principalement engagées dans la 
prévention secondaire ou tertiaire, la 
défense des intérêts, l’allocation de fonds, 
la collecte de fonds et la facilitation des 
efforts interorganisationnels conjoints et 
enfin les organisations exclusivement enga­
gées dans la recherche ou le transfert de 
connaissances.

Procédures

Toutes les organisations ressources et uti­
lisatrices identifiées en 2023 (n = 321) 

ont été sélectionnées pour établir leur éli­
gibilité. Nous avons envoyé un courriel de 
présentation à un cadre supérieur de 
chaque organisation pour solliciter sa 
participation, confirmer son éligibilité et 
déterminer si l’organisation était une 
organisation ressource, une organisation 
utilisatrice ou les deux. On a ensuite 
demandé à ce cadre supérieur de sélec­
tionner un informateur clé pour la collecte 
des données, c’est-à-dire la personne la 
mieux informée sur les activités et les res­
sources du prévention des maladies chro­
niques au sein de son organisation. Les 
cadres supérieurs pouvaient se proposer 
eux-mêmes comme informateur clé. Nous 
avons contacté les informateurs clés par 
courriel afin de leur présenter l’étude, de 
les informer du consentement de leur 
supérieur et de confirmer qu’ils étaient 
aptes à jouer le rôle d’informateur clé et 
nous avons relancé par courriel et par 
téléphone ceux qui n’avaient pas répondu.

Les informateurs clés ont reçu par courriel 
une copie du questionnaire (qu’ils pou­
vaient partager avec leurs collègues s’ils 
avaient besoin d’aide pour répondre à cer­
taines questions) et un lien personnalisé 
vers le questionnaire en anglais ou en 
français d’une durée de 45 à 60 minutes, 
disponible en ligne sur la plateforme 
LimeSurvey (LimeSurvey GmbH, Hambourg, 
Allemagne). Pour faciliter le remplissage 
de l’enquête en tenant compte de leur 
emploi du temps, les informateurs clés 
(ci-après dénommés « participants ») pou­
vaient remplir le questionnaire lors d’un 
entretien avec le coordinateur de l’étude 
ou les enquêteurs sur Zoom (Zoom 
Communications, San Jose, Californie, 
États-Unis) ou par téléphone. Après avoir 
rempli le questionnaire, les participants 
ont été invités à formuler des commen­
taires libres.

Mesures

Changements dans le financement,  
le personnel et les activités de prévention 
des maladies chroniques pendant  
la pandémie de COVID-19
Les participants des organisations ressour­
ces et des organisations utilisatrices ont 
indiqué l’ampleur des changements per­
çus (diminutions importantes, diminutions 
mineures, aucun changement, augmenta­
tions mineures, augmentations importan­
tes) dans le financement consacré à la 
prévention des maladies chroniques pen­
dant la pandémie de COVID-19, dans le 
nombre d’employés à temps plein, de 

bénévoles (y compris les membres du 
conseil d’administration) et de gestion­
naires impliqués dans la prévention des 
maladies chroniques et dans les activités 
de prévention des maladies chroniques 
(programmes, politiques et pratiques).

Changements dans 18 activités spécifiques 
de prévention des maladies chroniques 
durant la pandémie de COVID-19
On a demandé uniquement aux partici­
pants des organisations utilisatrices (c’est-
à-dire celles qui proposent des activités de 
prévention des maladies chroniques à la 
population) de mentionner tout change­
ment dans 18 activités de prévention des 
maladies chroniques au cours de la pan­
démie de COVID-19 : les facteurs de risque 
liés au mode de vie, notamment la lutte 
contre le tabagisme, une alimentation 
saine, l’activité physique, un mode de vie 
sain et la prévention de l’hypertension 
artérielle et de l’hypercholestérolémie; les 
diagnostics de maladies chroniques, notam­
ment la maladie pulmonaire obstructive 
chronique (MPOC), le diabète, le cancer, 
les maladies cardiaques et le poids santé; 
le stress et la santé mentale et enfin les 
populations marginalisées, les groupes ou 
communautés racisés et les groupes spéci­
fiques en matière de genre (femmes, hom­
mes et personnes d’autres genres) ainsi 
que les communautés rurales et les com­
munautés urbaines. Plus précisément, on 
a demandé aux participants si chacune de 
ces activités de prévention des maladies 
chroniques avait changé au cours des trois 
dernières années et, le cas échéant, si ces 
changements s’étaient produits avant ou 
pendant la pandémie de COVID-19. Nous 
avons déterminé si chacune des 18 activi­
tés était restée stable, avait augmenté, 
avait diminué, avait été temporairement 
suspendue ou avait été interrompue 
définitivement pendant la pandémie de 
COVID-19.

La pandémie de COVID-19 en tant 
qu’obstacle ou élément facilitateur  
des activités de prévention  
des maladies chroniques
Les participants des organisations utilisa­
trices ont indiqué dans quelle mesure les 
mesures de santé publique visant à limiter 
la contagion du COVID-19 avaient consti­
tué des obstacles ou des éléments facilita­
teurs pour les activités de prévention des 
maladies chroniques de l’organisation. 
Les réponses ont été enregistrées sur une 
échelle de Likert à sept points avec les éti­
quettes suivantes : «  très fort obstacle  », 
«  fort obstacle  », «  assez fort obstacle  », 
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«  ni obstacle ni élément facilitateur  », 
« très fort élément facilitateur », « fort élé­
ment facilitateur » et « assez fort élément 
facilitateur ».

Type d’organisation
Les organisations ont été classées en orga­
nisations formellement mandatées ou en 
organisations non gouvernementales (ONG). 
Les organisations formellement manda­
tées étaient les ministères fédéraux, pro­
vinciaux ou territoriaux, les autorités 
sanitaires régionales, provinciales ou terri­
toriales, les agences et unités de santé 
publique et les organisations sanitaires 
para-gouvernementales (c’est-à-dire des 
organisations autonomes financées par le 
gouvernement mais agissant de manière 
indépendante). Les ONG étaient les orga­
nisations non gouvernementales à but 
non lucratif, les organisations caritatives 
dans le domaine de la santé, les associa­
tions professionnelles, les centres de 
recherche et les centres de ressources.

Question ouverte
Une fois le questionnaire rempli, les par­
ticipants pouvaient faire part de tout 
commentaire.

Les descriptions détaillées des variables 
de l’étude, incluant les questions du ques­
tionnaire et les choix de réponses, sont 
fournies dans les tableaux supplémen­
taires 1 et 2. Ces tableaux et d’autres infor­
mations, dont le recodage des réponses 
pour l’analyse ainsi que le nombre et le 
pourcentage de participants avec données 
manquantes pour chaque variable de 
l’étude, sont disponibles sur demande 
auprès des auteurs.

Analyse des données

Nous avons utilisé des statistiques des­
criptives pour caractériser les organisa­
tions et signaler les changements intervenus 
dans le financement, le personnel et les 
activités de prévention des maladies chro­
niques pendant la pandémie de COVID-
19. Nous avons calculé les proportions, 
pour l’ensemble des organisations de pré­
vention des maladies chroniques, des 
diminutions importantes, des diminutions 
mineures, de l’absence de changement, 
des augmentations mineures et des aug­
mentations importantes en matière de 
financement, de personnel et d’activités de 
prévention des maladies chroniques. Nous 
avons ensuite stratifié les organisations 
ressources et les organisations utilisatrices 
en fonction de leur statut d’organisation 

formellement mandatée ou d’ONG et nous 
avons réparti ces proportions dans chacun 
des quatre groupes résultants. Dans ces 
analyses, les organisations à la fois res­
sources et utilisatrices ont été considérées 
séparément, comme des entités différentes 
(c’est-à-dire qu’elles ont été comptabili­
sées une fois dans le groupe des organisa­
tions utilisatrices et une fois dans le 
groupe des organisations ressources).

Ensuite, nous avons calculé les propor­
tions d’organisations utilisatrices décla­
rant que la réalisation de chacune des 
18 activités spécifiques de prévention des 
maladies chroniques était restée stable, 
avait augmenté, avait diminué, avait été 
temporairement suspendue ou avait été 
interrompue définitivement durant la pan­
démie de COVID-19. Nous avons utilisé 
comme dénominateur le nombre total 
d’organisations ayant déclaré avoir entre­
pris cette activité spécifique de prévention 
des maladies chroniques au cours des 
trois dernières années.

Enfin, nous avons calculé la proportion 
d’organisations utilisatrices ayant choisi 
chacune des évaluations sur l’échelle de 
Likert en sept points (de «  très fort obs­
tacle » à « très fort élément facilitateur ») 
décrivant comment les mesures de conta­
gion de la COVID-19 ont pu affecter les 
activités de prévention des maladies 
chroniques.

L’utilisation de la signification statistique 
n’était pas pertinente dans ces analyses 
descriptives du recensement des organisa­
tions de prévention des maladies chro­
niques au Canada.

Les analyses ont été effectuées à l’aide de 
la version 17 de Stata (Stata Corp, College 
Station, Texas, États-Unis). Aucune ana­
lyse qualitative formelle de ces réponses 
en texte libre n’a été réalisée, mais des 
extraits des commentaires des participants 
sont inclus dans cet article afin de fournir 
un contexte et d’illustrer les résultats 
quantitatifs. Les citations sont reproduites 
mot pour mot.

Résultats

En 2023, PHORCAST a interrogé 298 orga­
nisations de santé publique ayant un man­
dat de prévention des maladies chroniques, 
soit 88  % des organisations admissibles. 
Sur les 129 organisations ressources, 37 % 
étaient des organisations formellement 

mandatées et 63  % des ONG. Sur les 
169 organisations utilisatrices, 48 % étaient 
des organisations formellement manda­
tées et 52 % des ONG. L’âge médian des 
organisations était de 49 ans. Ces organi­
sations desservaient des sous-régions (8 %), 
des régions (28 %), des provinces ou ter­
ritoires (44  %) ou étaient d’envergure 
nationale (15 %). Plus de la moitié (59 %) 
desservaient des zones géographiques 
comptant 500 000  habitants ou plus. Les 
nombres médians d’employés à temps 
plein et de bénévoles étaient de respecti­
vement 35 et 20 (tableau 1).

Changements dans les ressources  
et les activités de prévention  
des maladies chroniques durant  
la pandémie de COVID-19

Plus d’un tiers (36  %) des organisations 
ont mentionné des diminutions du finan­
cement de la prévention des maladies 
chroniques, 24 % d’entre elles les quali­
fiant d’importantes (tableau 2). Entre 30 % 
et 41  % de l’ensemble des organisations 
de santé publique du Canada ont signalé 
une diminution du personnel à temps 
plein, des bénévoles et des gestionnaires 
au cours des trois premières années de la 
pandémie de COVID-19, et entre 19 % et 
27 % de ces diminutions ont été qualifiées 
d’importantes. Les diminutions les plus 
notables ont été celles du nombre d’em­
ployés à temps plein impliqués dans la 
prévention des maladies chroniques (41 %), 
27 % des organisations ayant déclaré que 
ces diminutions étaient importantes. Envi­
ron un tiers (32 %) des organisations ont 
signalé une diminution des activités de 
prévention des maladies chroniques, 23 % 
d’entre elles qualifiant cette diminution 
d’importante. Il convient de noter que 
25 % des organisations ont fait état d’une 
augmentation du financement de la pré­
vention des maladies chroniques, 20  % 
d’une augmentation du nombre d’em­
ployés à temps plein impliqués dans la 
prévention des maladies chroniques et 
30 % d’une augmentation des activités de 
prévention des maladies chroniques. Cepen­
dant, la plupart de ces augmentations ont 
été qualifiées de mineures.

Les baisses de financement, de personnel 
et d’activités liés à la prévention des mala­
dies chroniques ont été plus fréquentes au 
sein des organisations formellement man­
datées qu’au sein des ONG et elles ont été 
plus marquées au sein des organisations uti­
lisatrices formellement mandatées (tableau 
3). Parmi les organisations ressources, 38 % 
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TABLEAU 1 
Caractéristiques des organisations ressources et des organisations utilisatrices,  

formellement mandatées et non gouvernementales, engagées dans la prévention  
des maladies chroniques, PHORCAST, Canada, 2023

Caractéristiques
Total  

(n = 298)

Organisations utilisatrices 
(n = 169)

Organisations ressources 
(n = 129)

OFM 
(n = 81)

ONG 
(n = 88)

OFM 
(n = 48)

ONG 
(n = 81)

Âge médian de l’organisation, 
en années, et IQR

49 
(22 à 75)

50 
(22 à 76)

50 
(29 à 86)

40 
(18 à 75)

39 
(19 à 60)

Zone géographique desservie, en %

Sous-région 8 17 7 6 3

Région 28 48 19 27 19

Province/territoire 44 32 48 58 44

Plusieurs provinces/territoires 4 1 6 0 9

Canada 15 1 21 8 26

Effectif de population, en %

Moins de 50 000 hab. 8 10 8 4 10

50 000 à 99 999 hab. 3 4 2 4 1

100 000 à 199 999 hab. 16 25 13 15 12

200 000 à 499 999 hab. 14 22 10 10 12

500 000 à 1 000 000 hab. 13 10 16 13 14

Plus de 1 000 000 hab. 46 30 51 54 51

Nombre médian d’employés à 
temps plein impliqués dans la 
prévention des maladies 
chroniques et IQR

35 
(9 à 200)

250 
(130 à 3750)

15 
(6 à 54)

200 
(100 à 
6000)

11 
(6 à 30)

Nombre médian de bénévoles 
et IQR

20 
(7 à 60)

11 
(0 à 50)

35 
(10 à 80)

0 
(0 à 18)

23 
(9 à 58)

Abréviations : hab., habitants; IQR, intervalle interquartile; OFM, organisation formellement mandatée; ONG, organisation 
non gouvernementale.

Remarques : Les organisations ressources développent des programmes, des politiques et des pratiques de prévention des 
maladies chroniques et transfèrent ensuite ces initiatives à d’autres organisations. Les organisations utilisatrices proposent des 
programmes, des politiques et des pratiques de prévention des maladies chroniques à la population générale ou à des groupes 
de population mal desservis. Les organisation formellement mandatées sont les ministères fédéraux, provinciaux ou territo-
riaux, les autorités administratives régionales, provinciales ou territoriales en matière de santé, les agences et unités de santé 
publique et les organisations de santé para-gouvernementales (c’est-à-dire des organisations autonomes financées par le gou-
vernement mais agissant de manière indépendante). Les ONG sont les organisations non gouvernementales à but non lucratif, 
les organisations caritatives dans le domaine de la santé, les associations professionnelles, les centres de recherche et les 
centres de ressources.

des organisations formellement mandatées 
ont signalé une diminution du finance­
ment de la prévention des maladies chro­
niques, 52 % une diminution du nombre 
d’employés à temps plein impliqués dans 
la prévention des maladies chroniques et 
41 % une diminution des activités de pré­
vention des maladies chroniques. Ces pro­
portions sont encore plus élevées parmi 
les organisations utilisatrices formelle­
ment mandatées, 60 % d’entre elles ayant 
fait état d’une diminution du financement 
consacré à la prévention des maladies 
chroniques, 71  % d’une diminution du 
nombre d’employés à temps plein impli­
qués dans la prévention des maladies 
chroniques, 58  % d’une diminution du 
nombre de gestionnaires impliqués dans 
la prévention des maladies chroniques et 

71  % d’une diminution des activités de 
prévention des maladies chroniques. D’un 
autre côté, une plus grande proportion 
d’ONG que d’organisations formellement 
mandatées ont mentionné une augmenta­
tion du financement, du personnel et des 
activités de prévention des maladies chro­
niques durant la pandémie, les différences 
entre les ONG utilisatrices et les organisa­
tions formellement mandatées utilisatrices 
étant les plus frappantes.

L’un des participants d’une organisation 
formellement mandatée a fait ce commen­
taire perspicace :

La grande majorité de notre person­
nel chargé de la promotion de la 
santé a été redéployée dans le cadre 
de la réponse au COVID-19 pendant 

la pandémie. Nous avions besoin de 
toutes les personnes disponibles pour 
travailler à la gestion des cas et des 
contacts et nous avons laissé la pro­
motion de la santé avec un personnel 
réduit pendant plus de 18 mois. La 
santé publique a été submergée et a 
fait ce qu’il fallait pour survivre. 
Nous disposions de ressources limi­
tées qui étaient négligeables pendant 
la COVID. Avant la COVID, nous 
n’avions pas de ressources pour l’éva­
luation interne, mais à défaut, nous 
disposions d’une équipe incroyable­
ment compétente et dévouée qui 
recherchait les meilleures pratiques 
en matière d’intervention comme de 
processus.

Par rapport aux organisations formelle­
ment mandatées, les ONG ont été nette­
ment moins nombreuses en proportion à 
mentionner une diminution du finance­
ment, du personnel et des activités de pré­
vention des maladies chroniques durant la 
pandémie du COVID-19, avec des dimi­
nutions plus fréquentes du nombre de 
bénévoles, que ce soit parmi les ONG res­
sources (27  %) ou les ONG utilisatrices 
(37  %). Moins d’un tiers des ONG ont 
signalé des diminutions du financement 
de la prévention des maladies chroniques 
(ONG ressources 22 %; ONG utilisatrices 
27  %), du nombre d’employés à temps 
plein impliqués dans la prévention des 
maladies chroniques (respectivement 22 % 
et 26  %), du nombre de gestionnaires 
(respectivement 13  % et 19  %) et du 
nombre d’activités de prévention des 
maladies chroniques (14 % dans les deux 
cas). Par rapport aux organisations for­
mellement mandatées, les ONG ont été 
plus nombreuses en proportion à men­
tionner une augmentation du financement, 
du personnel et des activités de préven­
tion des maladies chroniques pendant la 
pandémie. En particulier, les activités de 
prévention des maladies chroniques se 
sont intensifiées (ONG ressources 34  %; 
ONG utilisatrices 50  %), tout comme le 
financement (respectivement 34 % et 27 %).

Changements dans les activités spécifiques 
de prévention des maladies chroniques 
durant la pandémie de COVID-19

Parmi les organisations utilisatrices qui 
ont mis en œuvre une ou plusieurs des 
18 activités spécifiques de prévention des 
maladies chroniques au cours des trois 
dernières années, 16 % à 39 % ont déclaré 
que ces activités avaient diminué, avaient 
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TABLEAU 2 
Répartition (en %) des organisations ressources et utilisatrices ayant un mandat de prévention des maladies chroniques, par type de 

changement déclaré dans le financement, dans le personnel et dans les activités de prévention des maladies chroniques durant la pandémie 
de COVID-19, PHORCAST, Canada, 2023 (n = 298)

Domaine de changement

Type de changement

Diminutions 
importantes 

 (%)

Diminutions 
mineures 

 (%)

Aucun 
changement  

(%)

Augmentations 
mineures 

 (%)

Augmentations 
importantes 

 (%)

Fonds consacrés à la prévention des maladies chroniques 24 12 39 19 6

Nombre d’employés à temps plein impliqués dans la 
prévention des maladies chroniques

27 14 39 14 6

Nombre de bénévoles impliqués dans la prévention des 
maladies chroniques

19 12 63 5 1

Nombre de gestionnaires impliqués dans la prévention des 
maladies chroniques

19 11 58 9 3

Nombre d’activités de prévention des maladies chroniques 23 9 32 22 8

Remarque : La somme des pourcentages correspondant au type de changement (augmentation, diminution ou aucun changement) se fait sur la ligne correspondant au domaine de changement.

TABLEAU 3 
Répartition (en %) des organisations utilisatrices et des organisations ressources, formellement mandatées et non gouvernementales, ayant 

un mandat de prévention des maladies chroniques, par type de changement signalé dans le financement, dans le personnel et dans les 
activités de prévention des maladies chroniques durant la pandémie de COVID-19, PHORCAST, Canada, 2023

Type d’organisation et domaine  
de changement

Type de changement

Diminutions 
importantes ou 
mineures (%)

Pas de 
changement(%)

Augmentations 
majeures ou 
mineures (%)

Diminutions 
majeures ou 
mineures (%)

Pas de 
changement

Augmentations 
importantes ou 
mineures (%)

Organisation ressource (n = 129) FMO (n = 48) ONG (n = 81)

Fonds consacrés à la prévention des  
maladies chroniques

38 40 23 22 44 34

Nombre d’employés à temps plein impliqués 
dans la prévention des maladies chroniques

52 27 21 22 53 24

Nombre de bénévoles impliqués dans la 
prévention des maladies chroniques

19 79 2 27 64 9

Nombre de gestionnaires impliqués dans  
la prévention des maladies chroniques

29 58 13 13 68 18

Nombre d’activités de prévention des  
maladies chroniques

41 38 22 14 53 34

Organisation utilisatrice (n = 169) FMO (n = 81) ONG (n = 88)

Fonds consacrés à la prévention des  
maladies chroniques

60 27 14 27 46 27

Nombre d’employés à temps plein impliqués 
dans la prévention des maladies chroniques

71 17 12 26 53 22

Nombre de bénévoles impliqués dans la 
prévention des maladies chroniques

34 61 5 37 56 7

Nombre de gestionnaires impliqués dans  
la prévention des maladies chroniques

58 36 5 19 71 12

Nombre d’activités de prévention des  
maladies chroniques

71 11 18 14 36 50

Abréviations : FMO, organisation formellement mandatée; ONG, organisation non gouvernementale.

Remarque : La somme des pourcentages se calcule en ligne, par type d’organisation (formellement mandatée ou non gouvernementale). 

été temporairement suspendues ou avaient 
été interrompues définitivement pendant la 
pandémie de COVID-19 (tableau 4). Des 
proportions relativement élevées d’organi­
sations ayant mené des activités de lutte 
contre le tabagisme (39 %), d’alimentation 
saine (35 %), d’activité physique (33 %) et 

de poids santé (37 %) au cours des trois 
dernières années ont fait état de diminu­
tions, de suspensions ou d’interruptions. 
Seulement 16  % des organisations ayant 
entrepris des activités ciblant l’hypercho­
lestérolémie ont fait état d’une diminution, 
d’une suspension ou d’une interruption de 

leurs activités. Les organisations ont fait 
état d’une augmentation des programmes 
ciblant la santé mentale (39 %), le stress 
(30  %), les populations marginalisées 
(32  %), les groupes ou communautés 
racisés (33 %) et des groupes spécifiques 
en matière de genre (32 %).
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Un commentaire d’un participant au sein 
d’une ONG souligne l’importance crois­
sante accordée aux déterminants sociaux 
de la santé au sens large, comme en 
témoigne l’augmentation du nombre de 
programmes ciblant spécifiquement les 
populations marginalisées et racisées en 
tant que moteur de changement des pro­
grammes :

Nous nous concentrons sur la com­
munauté en tant que client, et non 
sur les individus, et nous nous éloi­
gnons des facteurs de risque modi­
fiables pour nous intéresser à l’équité, 
à l’équité raciale, à l’environnement 
bâti, etc. Nous apprenons, nous nous 
développons et nous nous mettons au 
défi, avec des ressources modestes, 
d’essayer d’avoir le plus grand impact 
positif sur la santé tout en nous met­
tant au défi de mieux comprendre les 
conséquences involontaires et d’être 
humbles et ouverts à une «  double 

vue  » et à de nouvelles façons de 
savoir. Tout cela est équilibré au sein 
d’un système et d’une organisation 
fondamentalement axés sur les indi­
vidus et la maladie. Nous faisons de 
notre mieux...

La diminution des activités de prévention 
des maladies chroniques a été plus fré­
quente au sein des organisations formelle­
ment mandatées que des ONG (tableau 5). 
Plus de 50 % des organisations formelle­
ment mandatées ont mentionné que des 
activités ciblant l’activité physique, l’ali­
mentation saine, le mode de vie sain et le 
poids santé avaient diminué ou avaient 
été suspendues. Moins de 20 % des ONG 
ont fait état de telles diminutions. Les 
ONG ont été plus nombreuses en propor­
tion que les organisations formellement 
mandatées à mentionner une augmenta­
tion des activités de prévention des mala­
dies chroniques.

Perception des restrictions liées  
à la pandémie comme un obstacle  
ou un élément facilitateur des activités  
de prévention des maladies chroniques

La moitié (53 %) de l’ensemble des orga­
nisations utilisatrices (67 % des organsa­
tions officiellement mandatées et 43  % 
des ONG) ont perçu les mesures de santé 
publique visant à stopper la propagation 
du COVID-19 comme des obstacles aux 
activités de prévention des maladies chro­
niques (figure 1). Un tiers (32 %) a déclaré 
que les mesures de santé publique n’étaient 
ni un élément facilitateur ni un obstacle 
(20 % des ONG et 43 % des organisations 
formellement mandatées). Il convient de 
noter que 15 % des participants ont consi­
déré les mesures comme un élément faci­
litateur, ce point de vue étant partagé de 
manière similaire par les organisations 
formellement mandatées (13 %) et par les 
ONG (14 %).

TABLEAU 4 
Répartion (en %) des organisations utilisatrices ayant entrepris des activités spécifiques de prévention des maladies chroniques au cours des 

trois dernières années, par statut pour chaque activité pendant la pandémie de COVID-19, PHORCAST, Canada, 2023 (n = 169)

Nombre 
d’organisations ayant 
proposé des activités 

au cours des trois 
dernières années (n)

Statut de l’activité pendant la pandémie de COVID-19

Suspension ou 
interruption (%)

Diminution (%) Sans changement (%) Augmentation (%)

Facteurs de risque liés au mode de vie 

Lutte contre le tabagisme 99 21 18 48 13

Alimentation saine 124 21 14 52 13

Activité physique 142 21 12 55 12

Mode de vie sain 136 17 13 57 14

Hypertension artérielle 38 16 8 58 18

Hypercholestérolémie 25 8 8 64 20

Diagnostics de maladies chroniques  

MPOC 45 14 16 53 18

Diabète 55 16 11 56 16

Cancer 54 13 11 48 28

Maladies cardiaques 47 15 13 64 8

Poids santé 85 21 16 54 8

Santé mentale 

Stress 104 14 15 43 30

Santé mentale 134 11 14 38 39

Groupes de population

Populations marginalisées 142 8 17 43 32

Groupes/communautés racisés 118 9 16 42 33

Groupes spécifiques en matière de genre 94 10 14 45 32

Communautés rurales 132 10 18 54 18

Communautés urbaines 120 9 19 56 16

Abréviation : MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique.
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TABLEAU 5 
Répartition (en %) des organisations utilisatrices, formellement mandatées et non gouvernementales, ayant entrepris des activités spécifiques de prévention des maladies chroniques,  

en fonction du statut de chaque activité pendant la pandémie de COVID-19, PHORCAST, Canada, 2023 (n = 169)

OFM ONG

Nombre d’organisations 
ayant proposé des 

activités au cours des 
trois dernières années (n)

Suspension ou 
interruption 

(%)

Diminution 
(%)

Sans 
changement 

(%)

Augmentation 
(%)

Nombre d’organisations 
ayant proposé des 

activités au cours des 
trois dernières années (n)

Suspension ou 
interruption 

(%)

Diminution 
(%)

Sans 
changement 

(%)

Augmentation 
(%)

Facteurs de risque liés au mode de vie 

Lutte contre le tabagisme 70 26 23 40 11 29 10 7 66 17

Alimentation saine 67 31 21 39 9 57 9 5 68 18

Activité physique 67 39 16 40 4 75 4 8 69 19

Mode de vie sain 64 31 20 38 11 72 4 6 74 17

Hypertension artérielle 20 20 10 55 15 18 11 6 61 22

Cholestérol élevé 15 13 7 67 13 10 0 10 60 30

Diagnostics de maladies chroniques  

MPOC 23 22 22 48 9 22 5 9 59 27

Diabète 29 24 14 48 14 26 8 8 65 19

Cancer 28 14 18 43 25 26 12 4 54 31

Maladies cardiaques 24 21 21 54 4 23 9 4 74 13

Poids santé 47 34 19 40 6 38 5 13 71 11

Santé mentale 

Stress 52 23 25 29 23 52 4 4 56 37

Santé mentale 69 19 22 22 38 65 2 5 54 40

Groupes de population

Populations marginalisées 75 12 26 31 31 67 3 6 57 34

Groupes/communautés 
racisés

67 13 24 36 27 51 4 6 49 41

Groupes spécifiques en 
matière de genre

55 15 20 40 25 39 3 5 51 41

Communautés rurales 72 15 26 44 14 60 3 8 65 23

Communautés urbaines 63 14 29 44 13 57 4 7 70 19

Abréviations : MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; OFM, organisation formellement mandatée; ONG, organisation non gouvernementale.
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Le commentaire suivant d’un participant 
illustre la manière dont la pandémie de 
COVID-19 a constitué un obstacle au 
maintien des activités de prévention des 
maladies chroniques, en détournant le 
personnel et les ressources des efforts de 
prévention des maladies chroniques déjà 
en place :

En tant que petite unité de santé 
publique, presque toutes [nos] res­
sources ont été déployées pour la 
réponse à la pandémie de COVID-19. 
Actuellement, nous sommes dans la 
phase de récupération et nous som­
mes en train de planifier et d’établir 
des priorités, dans le cadre d’une 
nouvelle structure organisationnelle. 
À l’heure actuelle [2023], nous n’avons 
pas repris la plupart des activités de 
prévention des maladies chroniques. 
Avant la pandémie de COVID-19, 
nous disposions d’une équipe dédiée 
à la prévention des maladies chro­
niques qui se concentrait sur des acti­
vités à plusieurs niveaux. Nous 
espérons revenir à ce niveau de pres­
tation de services.

Analyse

Dans cette étude, notre objectif était de 
décrire l’impact de la pandémie de COVID-
19 sur les ressources et les activités des 
organisations de santé publique du Canada 
ayant un mandat de prévention des mala­
dies chroniques. Une proportion impor­
tante de ces organisations a mentionné 
des diminutions majeures ou mineures 

liées à la pandémie en matière de finance­
ment, de personnel et d’activités en lien 
avec la prévention des maladies chro­
niques Les changements ont été générale­
ment similaires entre les ONG ressources 
et les ONG utilisatrices, et ils ont été plus 
prononcés pour les organisations formel­
lement mandatées, particulièrement pour 
les organisations formellement mandatées 
utilisatrices. Des proportions relativement 
élevées d’organisations ont fait état de 
réductions dans les activités de lutte 
contre le tabagisme, d’alimentation saine, 
d’activité physique et de poids santé, alors 
que les activités relatives à la santé men­
tale et au stress et les activités ciblant les 
groupes mal desservis (c’est-à-dire les popu­
lations marginalisées, les groupes racisés 
et les groupes spécifiques en matière de 
genre) avaient augmenté. En outre, plus 
de la moitié des organisations utilisatrices 
ont perçu les mesures de santé publique 
mises en œuvre pour limiter la propa­
gation de COVID-19 comme un obstacle 
aux activités de prévention des maladies 
chroniques.

Bien que la réaffectation des ressources 
lors des urgences de santé publique soit 
sans doute inévitable, il devrait être large­
ment reconnu au sein des juridictions de 
santé publique et de services de santé que 
le fardeau des maladies chroniques sera 
affecté par ces réaffectations14-16. Les 
personnes souffrant de maladies chroni­
ques17-20 et celles présentant des facteurs 
de risque de maladie chronique (c’est-à-
dire tabagisme, alimentation malsaine, 

inactivité physique)21-23 ont été plus vulné­
rables aux conséquences graves de la 
COVID-19 et à l’augmentation de la mor­
talité. Le renforcement des capacités en 
matière de prévention des maladies chro­
niques devrait être considéré comme un 
élément clé de la préparation et de la 
réponse à une pandémie.

Moins d’organisations ressources que d’or­
ganisations utilisatrices ont signalé des 
changements liés à la pandémie. Cela 
pourrait s’expliquer par le fait que les 
organisations ressources ne dépendent 
pas autant des interactions en personne 
dans leurs activités quotidiennes, ce qui 
aurait facilité la continuité opérationnelle 
pendant les fermetures et lorsque des 
mesures de distanciation physique étaient 
en place. Ces organisations ont peut-être 
été en mesure de passer plus facilement 
aux plateformes en ligne et numériques. 
Une revue systématique réalisée en 2020 
souligne le peu de preuves de l’efficacité 
des interventions et des outils (applica­
tions mobiles, messagerie texte, etc.) en 
santé mobile (ou « mHealth ») dans la ges­
tion de maladies telles que le diabète et 
l’obésité24. La recherche sur les interven­
tions numériques dans le domaine de la 
gestion du poids et des comportements 
liés à un mode de vie sain souligne l’im­
portance des théories comportementales, 
de la conception centrée sur l’utilisateur, 
de la personnalisation, de la rétroaction et 
de la motivation en temps opportun, de 
l’élimination des obstacles à l’accès et de 
la collaboration entre les développeurs, les 

FIGURE 1 
Répartition (en %) des organisations utilisatrices, formellement mandatées et non gouvernementales, selon la perception  

des mesures de contagion en santé publique liées à la pandémie comme obstacles ou comme éléments facilitateurs  
pour les activités de prévention des maladies chroniques, PHORCAST, Canada, 2023

Abréviations : OFM, organisation formellement mandatée; ONG, organisation non gouvernementale.

Très fort obstacle Fort obstacle Assez fort obstacle Ni obstacle ni 
élément facilitateur

Assez fort élément
facilitateur

Fort élément
facilitateur

Très fort élément
facilitateur

Total

OFM

ONG

23 %

29 %

18 %

14 % 16 % 32 % 6 % 5 % 4 %

18 % 20 % 20 % 5 % 2 % 6 %

12 % 13 % 43 % 6 % 7 %
1 %
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professionnels de la santé et les utilisa­
teurs25. Toutefois, d’autres études sont 
nécessaires pour évaluer la faisabilité et 
l’impact des stratégies numériques dans le 
contexte de la santé publique au Canada.

Les diminutions les plus prononcées des 
ressources et des activités du prévention 
des maladies chroniques ont été obser­
vées au sein des organisations formelle­
ment mandatées utilisatrices. Alors que 
les ONG ont fait preuve d’une certaine 
stabilité, voire d’une augmentation dans 
certains domaines, les organisations for­
mellement mandatées ont plus souvent 
fait état de diminutions. Cette différence 
reflète probablement les structures organi­
sationnelles et les mécanismes de finance­
ment inhérents à ces organisations, qui les 
différencient entre elles. En effet, la rigi­
dité des processus, des structures ou des 
pratiques des organisations formellement 
mandatées peut affecter leur capacité à 
s’adapter rapidement aux crises ou aux 
catastrophes naturelles sans changements 
bureaucratiques importants26. En revanche, 
les ONG sont susceptibles d’avoir des 
structures opérationnelles plus souples, 
qui leur permettent de créer des groupes 
de travail interdépartementaux et de révi­
ser rapidement les protocoles d’interven­
tion d’urgence, ainsi que des sources de 
financement diversifiées, telles que les 
dons privés et les subventions27, qui sont 
susceptibles de mieux les positionner lors­
qu’il s’agit de maintenir ou d’adapter rapi­
dement leurs services et de poursuivre 
leur engagement auprès des populations 
mal desservies. Il convient également de 
noter que les organisations formellement 
mandatées utilisatrices sont souvent dotées 
d’un personnel chargé de traiter à la fois 
les maladies infectieuses et les maladies 
chroniques (ou non transmissibles), ce 
qui a pu entraîner des transferts de per­
sonnel des programmes de prévention des 
maladies chroniques vers les programmes 
de lutte contre les maladies infectieuses 
en période de crise.

Malgré ces difficultés, les organisations 
formellement mandatées et les ONG ont 
affiché des niveaux d’activité similaires 
dans les domaines de prévention des 
maladies chroniques au cours des trois 
dernières années, les organisations for­
mellement mandatées étant plus actives 
dans les domaines des facteurs de risque 
liés au mode de vie, tels que la lutte contre 
le tabagisme et l’alimentation saine, et 
dans les domaines répondant aux besoins 
en matière de prévention des maladies 

chroniques des populations marginalisées 
et racisées. Cependant, des diminutions et 
des suspensions d’activités de prévention 
des maladies chroniques ont été mention­
nées pour tous les types d’activités, reflé­
tant l’impact généralisé de la pandémie. 
Par rapport aux ONG, les organisations 
formellement mandatées ont générale­
ment connu plus de diminutions et de 
suspensions, ce qui montre la nécessité de 
stratégies adaptées et d’une planification 
prépandémique pour les aider à maintenir 
les activités essentielles de prévention des 
maladies chroniques pendant les crises de 
santé publique. Les recherches futures 
devraient explorer le potentiel de renforce­
ment de la collaboration entre les organi­
sations formellement mandatées et les 
ONG28 pendant les crises. Comprendre com­
ment ces organisations peuvent mettre en 
synergie leurs ressources et leurs activités 
peut fournir des stratégies exploitables 
pour favoriser des réponses résilientes en 
matière de santé publique. Moeenian et 
al.29 ont constaté que des facteurs tels que 
l’investissement dans la collaboration 
avec les ONG, la capacité de gestion et les 
infrastructures culturelles et éducatives 
sont essentiels à la réussite de ce type 
d’initiatives. L’étude de ces stratégies de 
collaboration au Canada pourrait fournir 
des informations précieuses qui contri­
bueraient à favoriser des réponses rési­
lientes en matière de santé publique.

Nous avons effectué des mesures des res­
sources et des activités de prévention des 
maladies chroniques à partir d’un modèle 
conceptuel intégratif de la capacité organi­
sationnelle en matière de prévention des 
maladies chroniques qui bénéficie d’un 
soutien empirique12. Ce modèle a identifié 
plusieurs éléments essentiels – la capacité 
organisationnelle, les déterminants, les 
éléments facilitateurs, les résultats et les 
déterminants sociaux de la santé au sens 
large – censés avoir une influence sur l’ef­
ficacité des activités de prévention des 
maladies chroniques. Selon ce modèle, les 
ressources, les compétences et les infra­
structures sont essentielles à l’efficacité 
des efforts de prévention des maladies 
chroniques. Or nos observations laissent 
plutôt penser qu’il y a eu un amenuise­
ment des ressources pendant la pandémie. 
Bien qu’ils n’aient pas été mesurés direc­
tement dans cette étude, les déterminants 
organisationnels tels que l’engagement, 
l’expertise technique et le leadership 
peuvent également avoir été mis à rude 
épreuve en raison de l’évolution des prio­
rités vers des réponses urgentes à la 

pandémie. En outre, les changements dans 
les éléments facilitateurs tels que les prio­
rités gouvernementales et publiques, ces 
dernières étant considérées comme un 
médiateur entre la capacité organisation­
nelle et les résultats12, pourraient avoir eu 
un rôle sur le niveau d’engagement dans 
les activités de prévention des maladies 
chroniques. Des recherches supplémen­
taires seraient utiles pour quantifier ces 
impacts et explorer des stratégies visant à 
maintenir la capacité organisationnelle au 
cours de changements de ce type.

Limites

Les limites de cette étude sont que les 
données ont été collectées auprès d’un 
seul participant dans chaque organisation, 
bien que chacune de ces personnes ait été 
soigneusement sélectionnée comme étant 
la mieux informée en matière de préven­
tion des maladies chroniques. Les carac­
téristiques organisationnelles devraient 
idéalement être évaluées à l’aide de 
mesures objectives (par exemple, des don­
nées provenant de dossiers médicaux, de 
registres ou de bases de données qui 
suivent la mise en œuvre des activités de 
prévention des maladies chroniques), dans 
la mesure du possible. Les données auto­
déclarées sont sujettes à des erreurs de 
classification. Toutefois, pour des raisons 
de faisabilité et de coût, l’autodéclaration 
est la méthode de collecte de données la 
plus courante dans la recherche sur les 
organisations30.

Conclusion

Ce travail apporte un éclairage nouveau 
sur les changements intervenus dans les 
ressources et les activités de prévention 
des maladies chroniques pendant la pan­
démie de COVID-19 qui pourraient avoir 
une incidence sur le fardeau des maladies 
chroniques au Canada. Nous avons docu­
menté d’importantes baisses de finance­
ment, de personnel et d’activités de 
prévention des maladies chroniques au 
sein des organisations de santé publique. 
Bien que les efforts ciblant la santé men­
tale et les populations mal desservies 
aient augmenté, de nombreuses activités 
traditionnelles de prévention des maladies 
chroniques ont été suspendues. Ces résul­
tats soulignent la nécessité de construire 
et de maintenir des systèmes de santé 
publique résilients, capables de maintenir 
la priorité des efforts de prévention des 
maladies chroniques pendant les crises 
de santé publique. Un suivi continu des 
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ressources et des activités liées à la pré­
vention des maladies chroniques est essen­
tiel pour s’assurer que cette prévention 
demeure une priorité absolue en matière 
de santé publique. Sur la base des ensei­
gnements tirés des premières années de la 
pandémie de COVID-19, il est essentiel 
d’établir des priorités et de reconstruire 
les infrastructures de prévention des mala­
dies chroniques afin de garantir la rési­
lience des systèmes de santé publique et 
leur capacité à relever efficacement les 
défis sanitaires actuels et à venir.
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