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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.
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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 



346Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 45, n° 7/8, juillet/août 2025

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
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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
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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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