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Résumé 

En juillet 2020, 55 000 personnes avaient été infectées par la COVID-19 au Québec et on déplorait 
le décès de 5 500 personnes. La fermeture des écoles est apparue au début de la pandémie 
comme une mesure clé pour freiner la propagation du virus. Depuis, des études ont montré que 
fermer les écoles pouvait avoir des conséquences négatives sur les enfants et que d’autres 
mesures de distanciation sociale étaient plus efficaces. Le retour à l’école en septembre 2020 a 
néanmoins été une grande source d’anxiété chez plusieurs parents. 
Dans le cadre de cette étude fondée sur une approche expérimentale novatrice, Roxane Borges 
da Silva et ses collègues montrent que des outils simples de sensibilisation et des informations 
claires et fondées sur des données probantes peuvent avoir un impact sur les choix que font les 
parents pour le bien-être et la sécurité de leurs enfants. Des parents d’enfants atteints d’asthme 
ont été sélectionnés à partir d’une base de données administratives fournie par une clinique 
spécialisée d’asthme au Québec. En sondant les parents sur leurs perceptions et intentions, les 
auteurs ont trouvé que parmi les parents ayant initialement indiqué qu’ils ne comptaient pas 
renvoyer leur enfant à l’école, la lecture de la fiche d’informations a fait en sorte qu’un peu plus 
du quart d’entre eux revoient leur décision : 16,3 % envisagent plutôt de renvoyer leur enfant à 
l’école et 11,6 % sont devenus indécis. Certains parents s’étant peut-être moins informés par 
rapport à ces sujets ont pu développer une certaine inquiétude à la lecture de la fiche 
d’information, les amenant à changer d'avis. Le concept de « surcharge cognitive » pourrait 
entrer en ligne de compte ici. 
Le niveau d’inquiétude des parents liés à la COVID-19 s’est révélé être un facteur déterminant de 
l’intention de retourner son enfant à l’école. Cette étude démontre qu’il est important de 
rassurer et d’informer les parents sur les facteurs de risques à développer une COVID-19 sévère 
chez les enfants. La vulgarisation des données probantes sur l’impact de la COVID-19 sur la 
population pédiatrique et sur les recommandations des associations médicales peuvent modifier 
la décision des parents quant au retour de leurs enfants à l’école. 
 
Les auteurs ont mené une autre étude CIRANO, mais pour une population de parents d’enfants 
ne présentant pas de problème d’asthme → 2022RP11 
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Abstract 
By July 2020, 55,000 people had been infected with COVID-19 in Quebec and 5,500 people had 
died. School closures were identified early in the pandemic as a key measure to curb the spread 
of the virus. Since then, studies have shown that closing schools can have negative consequences 
for children and that other social distancing measures are more effective. Nevertheless, the 
return to school in September 2020 has been a major source of anxiety for many parents. 
In this study based on an innovative experimental approach, Roxane Borges da Silva and 
colleagues show that simple outreach tools and clear, evidence-based information can impact 
the choices parents make for their children's well-being and safety. Parents of children with 
asthma were selected from an administrative database provided by a specialized asthma clinic in 
Quebec. In surveying parents about their perceptions and intentions, the authors found that of 
those parents who initially indicated that they didn't plan to send their child to school, reading 
the information sheet caused just over a quarter to reconsider their decision: 16.3% were 
considering sending their child to school instead, and 11.6% became undecided. Some parents 
who may have been less informed about these issues may have become concerned when they 
read the information sheet, leading them to change their minds. The concept of "cognitive 
overload" may be relevant here. 
The level of parental concern related to COVID-19 was found to be a major determinant of 
intention to return to school. This study demonstrates the importance of reassuring and 
informing parents about the risk factors for developing severe COVID-19 in children. Publicizing 
the evidence on the impact of COVID-19 on the pediatric population and the recommendations 
of medical associations may change parents' decision to return their children to school. 
 
The authors conducted another CIRANO study, but for a population of parents of children without 
asthma → 2022RP11 
 

 
Mots-clés / Keywords : fermeture des écoles, Covid-19, Retour à l’école, information fiable, 
vulgarisation, donnée probante / school closure, Covid-19, back to school, reliable information, 
outreach, evidence  
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Introduction 

Au 1er juillet 2020, alors que cette étude était en préparation, le nouveau coronavirus (COVID-19) 

était responsable de plus de 10 millions d’infections et de 500 000 décès dans le monde (John 

Hopkins University, 2020). Pour la province de Québec, 55 000 individus avaient été infectés et 

5 500 décès étaient confirmés (Institut national de Santé Publique, 2020). L’une des 

caractéristiques les plus frappantes de la pandémie de COVID-19 est la différence dans les 

manifestations cliniques et la gravité des résultats chez les enfants par rapport aux adultes 

(Yuanyuan Dong et al., 2020 ; Lazzerini et al., 2020 ; « Severe Outcomes Among Patients with 

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) - United States, February 12-March 16, 2020, » 2020). 

Avec des taux de mortalité liée à la COVID-19 au Québec de 3 % chez les adultes de plus de 80 

ans, on dénombre au Québec 4 décès chez les moins de 19 ans. (Institut national de Santé Publique). 

Comme pour de nombreux autres pays, très peu d’enfants avaient été hospitalisés (3,5 % de tous 

les cas confirmés au mois de mars 2022) (Y. Dong et al., 2020). 

L’infection des enfants à la COVID-19 est généralement bénigne. Elle est légèrement 

symptomatique ou asymptomatique et se rétablit rapidement, tandis que chez les personnes âgées, 

le virus a été le principal facteur de mortalité mondiale au cours des premiers mois de la pandémie 

(Ayoub et al., 2020). Chez les adultes, en plus de l’âge avancé et de l’immunosuppression, l’un des 

facteurs de risque de la COVID-19 plus sévère est la présence de maladies chroniques coexistantes, 

telles que les maladies cardiaques et pulmonaires. Pour les enfants, l’impact de la présence de 

maladies chroniques sur la gravité de l’infection à la COVID-19 était encore méconnu 

(Coronavirus Disease 2019 in Children — United States, February 12–April 2, 2020, 2020; 

Tagarro et al., 2020). En pédiatrie, l’asthme est la maladie chronique la plus répandue, affectant un 

enfant sur dix et plus de 3 millions de Canadiens (Ismaila, Sayani, Marin, & Su, 2013). L’asthme 

n’a pas été identifié comme un facteur de risque dans la cohorte rétrospective la plus étendue 

d’adultes (Wu & McGoogan, 2020). Une étude suggérait même que l’asthme et les allergies 

environnementales pourraient protéger contre la COVID-19 en réduisant l’expression des 

récepteurs ACE2 (Jackson et al., 2020). 

La fermeture des écoles est apparue au début de la pandémie comme une mesure préventive pour 

freiner la propagation du virus. Cette action pouvait alors se justifier par la contribution connue des 

enfants à la propagation de nombreux autres virus. En août 2020, des voix s’élevaient indiquant 

que la fermeture des écoles n’était pas une mesure efficace pour freiner la transmission de la 

COVID-19 et pouvait entraîner une série de conséquences collatérales sur les enfants (Christakis, 

2020). Le retour à l’école en septembre 2020 a néanmoins été une grande source d’anxiété chez les 
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parents. Par exemple, bien qu’il a été démontré que la fermeture des écoles n’apportait que de 

légers bénéfices de santé publique et que d’autres mesures de distanciation sociale étaient plus 

efficaces (Viner et al., 2020), 240 000 Québécois ont signé une pétition demandant au 

gouvernement de ne pas reprendre l’école avant septembre (« Fermeture des garderies et des écoles 

au Québec jusqu’au mois de Septembre, » 2020). Dans ce contexte, où l’insécurité des parents 

devait être considérée dans l’organisation du calendrier scolaire, il était primordial de comprendre 

plus en détail les facteurs qui sous-tendent l’intention des parents de retourner l’enfant à l’école 

ainsi que l’impact des données probantes vulgarisées sur la prise de décision parentale. 

La recherche en santé a élargi nos connaissances sur les déterminants sociaux et environnementaux 

de la santé, mais aussi sur les facteurs comportementaux connexes et leurs déterminants 

psychologiques et sociaux (Thaler & Sunstein) impliqués dans la propagation des maladies 

infectieuses émergentes (Glanz et al., 2015). Un certain nombre d’études ont examiné les réponses 

comportementales à des risques fulgurants pour la santé, tels que la dengue, l’encéphalopathie 

spongiforme bovine ou l’épidémie de MERS-CoV en Corée (Adda, 2007 ; Barron, Gamboa, & 

Rodriguez-Lesmes, 2019 ; Jang et al., 2019). D’autres études ont examiné les différents 

comportements de prévention selon le sexe ou le niveau d’éducation (Gamboa & Lesmes, 2019 ; 

Kiss et al., 2014). Ces études s’appuient soit sur l’observation des comportements réels lors de 

chocs épidémiques, soit sur les déclarations des individus à propos de leurs comportements. Ces 

deux approches sont extrêmement utiles, mais ont leurs limites : les premières sont tributaires de 

contextes très particuliers (un choc épidémique donné), les secondes sont sujettes aux biais 

déclaratifs particulièrement dans le contexte de prescription collective émanant des instances 

gouvernementales assorties de sévères sanctions en cas de non-respect. En offrant une approche 

originale et innovante, l’économie expérimentale peut compléter ces approches en tentant de 

comprendre les arbitrages que les individus effectuent lorsqu’ils prennent des décisions engageant 

leur santé et celle des autres dans des contextes spécifiés et créés par l’expérimentateur. 

Notre étude visait à identifier les mécanismes causaux qui sous-tendent certaines des différences 

sociales observées dans les études empiriques, notamment le rôle des connaissances et des 

croyances, qui se prêtent à la politique. 

Objectifs 

Les objectifs de cette étude étaient d’identifier les déterminants sociodémographiques, médicaux 

et psychologiques influençant : 



 

9 

1) la décision des parents de retourner leur enfant atteint d’asthme à l’école en septembre 

2020 ; 

2) le changement d’opinion des parents par rapport au retour à l’école de leur enfant suite à la 

lecture de données probantes vulgarisées. 

Méthode 

Approche 

La présente étude repose sur une approche empirique récente dont le potentiel est déjà bien établi : 

l’approche expérimentale. Ses inventeurs, Vernon Smith et Daniel Kahneman ont été reconnus en 

2002 en remportant le prix Nobel d’économie. Depuis lors, l’économie expérimentale s’est avérée 

un outil d’aide à la décision notoire (Denant-Boemont et al., 2008). Plusieurs économistes 

spécialisés en économie expérimentale ont dès lors remporté le prix Nobel, notamment Abhijit 

Banerjee et Esther Duflo, en appliquant l’approche expérimentale aux problèmes de santé et 

d’éducation. L’économie expérimentale permet d’observer le comportement d’individus soumis à 

diverses situations de prise de décision économique et sociale. Les recherches menées dans ce 

domaine peuvent être basées sur des travaux de terrain, des travaux de laboratoire ou des 

expériences en ligne. L’expérimentation implique différents scénarios où les participants sont 

invités à prendre des décisions dans un environnement contrôlé. En contrôlant l’environnement, le 

chercheur peut atténuer les effets indésirables de variables confondantes, et aussi assurer la 

reproductibilité de l’étude (Kagel & Roth, 2016 ; Levitt & List, 2007). L’observation de situations 

et de décisions multiples est un moyen efficace de révéler les préférences des individus par rapport 

à différents facteurs psychologiques et sociaux qui influencent le comportement économique tel 

que l’aversion au risque en présence d’incertitudes, les motivations intrinsèques et extrinsèques, la 

coopération, le désir de faire respecter les normes sociales et de considérer les effets que leurs 

actions ont sur autrui. L’économie expérimentale s’éloigne des hypothèses de rationalité parfaite 

tout en intégrant l’irrationalité dans son approche empirique. Elle s’appuie également sur des 

hypothèses de rationalité partielle et de motivations extrinsèques, ce qui la différencie de la 

psychologie comportementale. Les comportements observés lors d’expériences en ligne résultent 

inévitablement d’une interaction entre l’histoire personnelle de l’individu et les conditions 

expérimentales créées par l’observateur (Kagel & Roth, 2016). Haushofer et Metcalf réfèrent aux 

méthodes de l’économie expérimentale pour analyser les comportements préventifs pendant la 

pandémie actuelle en vue de tirer des leçons d’éventuelles pandémies futures (Haushofer & 

Metcalf, 2020 ; Jacquemet & L’haridon, 2016 ; Rice, 2013). Il existe un réel besoin d’utiliser les 
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sciences sociales et comportementales pour répondre aux questionnements générés par la pandémie 

de COVID-19 (Van Bavel et al., 2020). 

Devis 

Un devis quantitatif transversal évaluant les risques perçus en lien avec le contexte de pandémie 

(COVID-19) par les parents d’enfants asthmatiques a été utilisé pour les fins de cette étude. 

Population à l’étude 

Une liste de parents d’enfants atteints d’asthme (moins de 18 ans) suivis dans une clinique 

spécialisée d’asthme du Québec a été extraite d’une base de données administratives. Seuls les 

parents ayant préalablement consenti à participer à des études ont été invités à remplir le 

questionnaire (n=582). 

Collecte de données 

La collecte de données s’est déroulée du 30 juillet au 17 août 2020. Les 582 parents admissibles à 

l’enquête ont été invités par courriel à remplir un questionnaire en ligne (Lime Survey) d’une durée 

d’environ 20 minutes. Trois rappels ont été effectués par courriel à une semaine d’intervalle à tous 

les participants potentiels n’ayant pas rempli le questionnaire. 

Structure du questionnaire et procédure expérimentale 

Le questionnaire était structuré en deux grandes sections. La première section incluait des questions 

sur la perception des risques et l’anxiété en lien à la COVID-19, et l’intention des parents de 

retourner leur enfant atteint d’asthme à l’école (ci-après appelée « première décision »). Les 

participants étaient invités à consulter une fiche d’information contenant des données factuelles sur 

les risques de la COVID-19 chez les enfants en général et ceux atteints d’asthme en particulier, 

ainsi que sur les recommandations de santé publique par rapport au retour à l’école. Suite à la 

lecture de cette fiche d’information, les participants étaient à nouveau interrogés sur leur intention 

de retourner leur enfant à l’école (ci-après appelée « deuxième décision »). Par la suite, les capacités 

de raisonnement (réflexion cognitive) et d’application de calculs rapides (numératie) des 

participants ont été mesurées à l’aide de tests fréquemment utilisés en économie expérimentale (K. 

B. Lavoie, S 2020 ; Micoulaud-Franchi et al., 2016 ; Wallston, Strudler Wallston, & DeVellis, 

1978). À la fin de l’enquête, les participants étaient invités à répondre à des questions sur leurs 

caractéristiques sociodémographiques. 

 

Modèle économétrique 
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Nous avons considéré le choix des parents de retourner leur enfant à l’école à la rentrée des classes 

en septembre 2020 comme un choix rationnel pouvant être influencé par une série de facteurs tels 

que les caractéristiques sociodémographiques, l’état psychologique du parent, les perceptions de 

contrôle des risques, la consultation récente d’un professionnel de la santé pour l’enfant et la 

condition médicale de l’enfant. Nous avons postulé également que les capacités cognitives, le 

niveau de numératie et la tolérance aux risques étaient des facteurs déterminants de l’intention des 

parents de retourner leur enfant à l’école. Nous avons créé un premier modèle d’analyse, où tous 

les facteurs contribueraient à expliquer de façon exogène la première décision des parents. Ce 

modèle a été estimé à partir d’un Probit ordonné, assumant que les termes d’erreur suivent une 

distribution normale. Un second modèle Probit ordonné a été estimé parmi les participants ayant 

initialement indiqué ne pas avoir l’intention ou ne pas savoir s’ils retourneraient leur enfant à 

l’école dès la rentrée. Ce modèle avait pour objectif de déterminer les caractéristiques des parents 

qui pourraient potentiellement changer leur opinion initiale et sont inspirés de modèles 

économiques largement utilisés dans ce domaine d’étude (Löwe et al., 2008 ; Spitzer, Kroenke, 

Williams, & Löwe, 2006). 

Variables dépendantes 

Intention de retourner son enfant à l’école 

Nous avons questionné les parents quant à leur intention de retourner leur enfant à l’école à la 

rentrée des classes, en automne 2020. Les participants avaient trois choix de réponse : « 0. Non » ; 

« 1. Je ne sais pas » ; « 2. Oui ». Cette question a également été posée après la présentation des 

fiches d’informations (données probantes). 

Variables indépendantes 

Caractéristiques psychologiques 

Nous avons évalué le niveau d’inquiétude des participants par rapport à la situation pandémique 

actuelle à partir de l’outil développé par Lavoie et Bacon (K. Lavoie & Bacon, 2020). L’anxiété 

générale des participants a quant à elle été mesurée à l’aide de la version à 7 items de l’instrument 

Generalized Anxiety Disorder (GAD-7) (Spitzer et al., 2006) 

Contrôle du risque et perception des risques 

Les parents ont également été interrogés sur leur niveau de contrôle perçu dans la prévention de 

l’infection à la COVID-19 chez leur enfant (Wallston et al., 1978). Les participants ont été 

interrogés sur la probabilité perçue que leur enfant soit infecté à la COVID-19 dans les mois 

suivants sur une échelle de 0 à 100 points où 0 signifiait « impossible », et où 100 signifiait 
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« absolument certain ». Cette même question a été complétée avant et après la présentation des 

fiches d’informations. 

Caractéristiques médicales 

Les participants ont été invités à se prononcer sur le contrôle de l’asthme de leur enfant à l’aide 

d’un test validé et utilisé dans le cadre d’autres études (Cao et al., 2020 ; Johnson, Ulvenes, 

Øktedalen, & Hoffart, 2019 ; Löwe et al., 2008). Un score de perception du contrôle de l’asthme 

par le parent a ainsi été constitué. La présence d’autres problèmes de santé chroniques (Wu & 

McGoogan, 2020) est une autre information clinique qui a été collectée.  

Sources d’informations médicales 

Les parents ont été questionnés sur les types de professionnels de la santé consultés pour leur enfant 

depuis le début de la pandémie. 

Exposition à la COVID-19 

L’exposition à la COVID-19 a été couverte en demandant aux parents si eux-mêmes ou leur enfant 

avaient été testés pour la COVID-19 et s’ils connaissaient quelqu’un qui avait été infecté par le 

virus. 

Capacités de raisonnement, numératie et aversion au risque 

Les participants ont été soumis au test de réflexion cognitive de Frederick (Frederick, 2005). Ce 

test mesure la capacité d’un individu à raisonner lentement et correctement plutôt qu’intuitivement 

et de manière erronée, en utilisant la terminologie de Kahneman (Kahneman, 2011). Les 

participants ont également été invités à compléter le test de numératie de Jappelli, utilisé pour 

analyser les compétences en calcul des répondants et pour évaluer leur capacité à comprendre les 

informations quantitatives (Jappelli, 2010). Finalement, une question spécifiquement formulée afin 

de mesurer l’aversion au risque a été utilisée (Harrison, 2008). L’aversion au risque et la réflexion 

cognitive ont été mesurées par des tests validés utilisés pour d’autres projets d’économie 

expérimentale (Mishagina & Montmarquette, 2018). 

Sociodémographiques 

Enfin, le questionnaire a permis de recueillir les caractéristiques sociodémographiques suivantes 

du parent participant : sexe, âge, niveau de scolarité, statut d’emploi et lieu de résidence. Le sexe 

et l’âge de l’enfant ont aussi été demandés. 
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Résultats 
Sur les 582 invitations lancées, 305 parents ont rempli le questionnaire pour un taux de réponse de 

52 %. Parmi ces 305 parents, 247 ont déclaré avoir un enfant d’âge scolaire. Ce sont ces parents 

qui ont été sélectionnés dans le cadre de l’analyse présentée dans ce rapport. 

Caractéristiques de l’échantillon 
Parmi les participants à l’étude, une majorité (n=232 ; 93,9 %) était des femmes, la majorité avait 

entre 35 et 44 ans et possédait des études universitaires (Tableau 1). Le niveau de scolarité des 

répondants était plus élevé que dans la population générale avec 68,5 % déclarant avoir fait des 

études universitaires. Alors que 65,6 % de notre échantillon avait un niveau d’anxiété générale 

faible, 57,9 % déclaraient avoir un niveau d’inquiétude associé à la COVID-19 élevé. 

 
Tableau 1 : Caractéristiques des parents ayant participé à l’étude 

   n % 

Caractéristiques psychologiques 

Niveau d’anxiété générale 

Faible 162 65,6 

Moyen 57 23,1 

Élevé 28 11,3 

Niveau d’inquiétude en lien avec la 
COVID-19 

Faible 21 8,5 

Moyen 83 33,6 

Élevé 143 57,9 

Contrôle du risque et perception 
des risques 

Contrôle perçu sur le risque 
d’infection à la COVID-19 de l’enfant 

Moins de contrôle 87 35,2 

Plus de contrôle 160 64,8 

Probabilité perçue que l’enfant soit 
infecté par la COVID-19 

Moins de 50 % 97 39,3 

50 % 96 38,9 

Plus de 50 % 54 21,9 

Caractéristiques médicales 

Contrôle de l’asthme de l’enfant 
Non contrôlé 42 17,0 

Contrôlé 205 83,0 

Présence d’une autre maladie 
chronique chez l’enfant 

Non 234 94,7 

Oui 13 5,3 

Sources d’informations 
médicales 

Consultation d’un professionnel de la 
santé depuis le début de la pandémie 

Non 107 43,3 

Oui 140 56,7 

Exposition à la COVID-19 

L’enfant ou le parent a passé un test 
de dépistage pour la COVID-19 

Non 196 79,4 

Oui 51 20,6 

Connaissance d’au moins une 
personne infectée par la COVID-19 

Non 121 49,0 

Oui 126 51,0 

Capacités de raisonnement, 
numératie et aversion au risque 

Tolérance au risque 
Aversion au risque 216 87,4 

Goût du risque 31 12,6 

Score de numératie 
Faible 150 60,7 

Élevé 97 39,3 

Score de réflexion cognitive 
Faible 184 74,5 

Élevé 63 25,5 

Caractéristiques 
sociodémographiques du parent Sexe 

Masculin 15 6,1 

Féminin 232 93,9 
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Âge 

Moins de 35 ans 35 14,2 

35-44 ans 145 58,7 

45 ans et + 67 27,1 

Lieu de résidence 
Région de Montréal 227 91,9 

Extérieur de Montréal 20 8,1 

Niveau de scolarité 

Diplôme d’études secondaires 47 19,0 

Études collégiales 31 12,6 

Études universitaires 169 68,4 

Statut d’emploi 
Ne travaille pas 53 21,5 

En emploi 194 78,5 

Caractéristiques 
sociodémographiques de l’enfant 
(déclarées par le parent) 

Sexe 
Masculin 139 56,3 

Féminin 108 43,7 

Âge 

4-5 ans 23 9,3 

6-10 ans 133 53,8 

Plus de 10 ans 91 36,8 

 

 
Intention de retourner l’enfant à l’école 
Avant la lecture de données probantes, 62,8 % des participants (n=155) avaient l’intention de 

retourner leur enfant à l’école à la rentrée scolaire, 24,7 % n’avaient pas l’intention de retourner 

leur enfant à l’école et 12,5 % étaient encore indécis (Figure 1). 

Suite à la lecture de la fiche d’information contenant des données probantes, la majorité des parents 

ayant l’intention de renvoyer leur enfant à l’école ont conservé le même avis. Par contre, 48,4 % 

des indécis ont changé d’idée et avaient maintenant l’intention de retourner leur enfant à l’école. 

Parmi les participants ayant initialement indiqué qu’ils ne comptaient pas renvoyer leur enfant à 

l’école, la lecture de données probantes a mené à ce que 26,2 % d’entre eux aient l’intention de 

renvoyer leur enfant à l’école et 49,2 % d’entre eux sont devenus indécis. Au final, la proportion 

de parents ayant l’intention de retourner leur enfant à l’école est passée de 62,8 % à 72,1 % après 

la lecture de données probantes, alors que la proportion n’ayant pas l’intention de renvoyer leur 

enfant à l’école est passée de 24,7 % à 6,5 % (Figure 1) 
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Figure 1 : Arbre de décision : Distribution des parents selon leur intention de retourner leur enfant atteint d’asthme à l’école lors 
de la rentrée des classes 

Nous avons par la suite examiné les caractéristiques des participants ayant initialement exprimé 

leur intention de renvoyer leur enfant à l’école. Le tableau 2 montre que parmi les caractéristiques 

étudiées, seulement deux caractéristiques étaient statistiquement différentes entre les participants 

ayant l’intention de renvoyer leur enfant à l’école versus ceux qui n’avaient pas l’intention de le 

faire ou étaient incertains : le niveau d’inquiétude relié à la COVID-19 et le statut d’emploi. La 

distribution des autres caractéristiques ne différait pas significativement entre les deux groupes 

(Tableau 2). 
Tableau 2 : Proportion (%) des parents ayant l’intention de retourner leur enfant à l’école (1re décision) selon les différentes 
variables indépendantes à l’étude 

  Non Ne sait pas Oui p 

Total  24,7 12,5 62,8  

Niveau d’anxiété générale 

Faible 21,0 11,7 67,3 0,274 2 

Moyen 29,8 14,1 56,1  

Élevé 35,7 14,3 50,0  

Niveau d’inquiétude en lien avec la 
COVID-19 

Faible 4,8 4,7 90,5 < 0,001 2 
Moyen 13,3 9,6 77,1  

Élevé 34,3 15,4 50,3  

Contrôle perçu sur le risque d’infection à 
la COVID-19 de l’enfant 

Moins de contrôle 23,0 11,5 65,5 0,802 1 
Plus de contrôle 25,6 13,1 61,3  

Probabilité perçue que l’enfant soit infecté 
par la COVID-19 

Moins de 50 % 19,6 14,4 66,0 0,444 2 
50 % 25,0 11,5 63,5  

Plus de 50 % 33,3 11,1 55,6  

Contrôle de l’asthme de l’enfant 
Non contrôlé 33,3 16,7 50,0 0,172 1 
Contrôlé 22,9 11,7 65,4  

Présence d’une autre maladie chronique 
chez l’enfant 

Non 25,2 12,8 62,0 0,699 2 
Oui 15,4 7,7 76,9  

Non 21,0 11,1 67,9 0,502 1 
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Consultation d’un professionnel de la 
santé depuis le début de la pandémie Oui 26,5 13,3 60,2  

L’enfant ou le parent a passé un test de 
dépistage pour la COVID-19 

Non 27,6 11,7 60,7 0,119 1 
Oui 13,7 15,7 70,6  

Connaissance d’au moins une personne 
infectée par la COVID-19 

Non 21,5 14,0 64,5 0,467 1 

Oui 27,8 11,1 61,1  

Tolérance au risque 
Aversion au risque 25,9 13,0 61,1 0,417 2 

Goût du risque 16,1 9,7 74,2  

Score de numératie 
Faible 24,7 16,6 58,7 0,046 1 

Élevé 24,7 6,2 69,1  

Score de réflexion cognitive 
Faible 26,6 13,6 59,8 0,256 1 
Élevé 19,0 9,6 71,4  

Sexe 
Masculin 20,0 13,3 66,7 , 9992 
Féminin 25,0 12,5 62,5  

Âge 
Moins de 35 ans 28,6 5,7 65,7 0,435 2 
35-44 ans 26,9 13,1 60,0  

45 ans et + 17,9 14,9 67,2  

Lieu de résidence 
Région de Montréal 24,7 12,3 63,0 0,888 2 
Extérieur de Montréal 25,0 15,0 60,0  

Niveau de scolarité 
Diplôme d’études secondaires 29,8 19,1 51,1 0,238 2 
Études collégiales 32,3 9,6 58,1  

Études universitaires 21,9 11,2 66,9  

Statut d’emploi 
Ne travaille pas 34,0 17,0 49,0 0,067 1 
En emploi 22,2 11,3 66,5  

Sexe 
Masculin 23,0 14,4 62,6 0,552 1 
Féminin 26,8 10,2 63,0  

Âge 

4-5 ans 13,0 26,1 60,9 0,244 2 

6-10 ans 25,6 9,7 64,7  

Plus de 10 ans 26,4 13,2 60,4  

1 Test du Chi-Deux      
2 Test exact de Fisher      

 
 
Les tableaux 3 et 4 présentent les résultats du Probit ordonné dans lequel nous analysons les 

déterminants de l’intention de retourner leur enfant atteint d’asthme à l’école lors de la première 

décision. Alors que le tableau 3 présente les résultats bruts du Probit ordonné, le tableau 4 présente 

les distributions prédites. Le niveau d’inquiétude en lien avec la COVID-19 représentait un 

déterminant important de l’intention de ne pas retourner son enfant à l’école. Le niveau de scolarité 

est positivement associé à l’intention de retourner son enfant à l’école : 66,6 % des personnes 

déclarant avoir des études universitaires relativement à 53,6 % des personnes titulaires d’un 

diplôme secondaire ont l’intention de retourner leur enfant à l’école selon les distributions prédites 

dans le tableau 4. Les résultats montrent également que les parents ne travaillant pas sont moins 

enclins à retourner leur enfant à l’école. 
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Tableau 3 : (Probit ordonné) Déterminants de l’intention des parents de retourner leur enfant atteint d’asthme à l’école (1re 
décision) (n=247) 

  Coef. p 

Niveau d’anxiété générale Moyen 0,125 0,560 

(réf. : Faible) Élevé -0,012 0,966 

Niveau d’inquiétude en lien avec la COVID-19 Moyen -0,494 0,245 

(réf. : Faible) Élevé -1 232 0,002 

Contrôle perçu sur le risque d’infection à la COVID-19 de l’enfant 
(réf. : moins de contrôle) Plus de contrôle -0,104 0,589 

Probabilité perçue que l’enfant soit infecté par la COVID-19 50 % 0,171 0,383 

(réf. : Moins de 50 %) Plus de 50 % -0,208 0,356 

Contrôle de l’asthme de l’enfant (réf. : non contrôlé) Contrôlé 0,278 0,241 

Présence d’une autre maladie chronique chez l’enfant (réf. : Non) Oui 0,157 0,717 

Consultation d’un professionnel de la santé depuis le début de la 
pandémie (réf. : Non) Oui -0,192 0,301 

L’enfant ou le parent a passé un test de dépistage pour la COVID-19 
(réf. : Non) Oui 0,335 0,137 

Connaissance d’au moins une personne infectée par la COVID-19 
(réf. : Non) Oui -0,088 0,617 

Tolérance au risque (réf. : Aversion au risque) Goût du risque 0,515 0,073 

Score de numératie (réf. : Faible) Élevé -0,061 0,770 

Score de réflexion cognitive (réf. : Faible) Élevé 0,179 0,436 

Sexe (réf. : Masculin) Féminin 0,384 0,322 

Âge 35-44 ans -0,283 0,298 

(réf. : Moins de 35 ans) 45 ans et + -0,017 0,960 

Lieu de résidence (réf. : Extérieur de Montréal) Région de Montréal -0,293 0,391 

Niveau de scolarité Études collégiales 0,040 0,891 

(réf. : Diplôme d’études secondaires) Études universitaires 0,391 0,090 

Statut d’emploi (réf. : ne travaille pas) En emploi 0,419 0,044 

Sexe (réf. : Masculin) Féminin 0,099 0,574 

Âge 6-10 ans -0,296 0,273 

(réf. : 4-5 ans) Plus de 10 ans -0,399 0,190 

Log pseudolikelihood = -197 557 p = 0,001 
Wald chi2 = 51,43 Pseudo R2 = 0,110 

 
Tableau 4 : (Post-estimation Probit ordonné) Distribution prédite (%) : intention des parents de retourner leur enfant atteint 
d’asthme à l’école (1re décision) (n=247) 

  Non Ne sait pas Oui 
  Pr (IFi = 0) Pr (IFi = 1) Pr (IFi = 2) 

Niveau d’anxiété générale 
Faible 25,6 12,7 61,7 
Moyen 22,2 12,1 65,7 

Élevé 25,9 12,8 61,3 

Niveau d’inquiétude en lien avec la COVID-19 
Faible 5,8 6,1 88,1 
Moyen 13,3 10,2 76,5 

Élevé 33,4 15,1 51,5 
Moins de contrôle 22,9 12,3 64,8 
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Contrôle perçu sur le risque d’infection à la COVID-19 
de l’enfant Plus de contrôle 25,7 12,8 61,5 

Probabilité perçue que l’enfant soit infecté par la 
COVID-19 

Moins de 50 % 25,2 12,7 62,1 
50 % 20,7 11,8 67,5 
Plus de 50 % 31,2 13,6 55,2 

Contrôle de l’asthme de l’enfant 
Non contrôlé 31,2 13,7 55,1 
Contrôlé 23,2 12,4 64,4 

Présence d’une autre maladie chronique chez l’enfant 
Non 24,9 12,7 62,4 
Oui 20,8 11,8 67,4 

Consultation d’un professionnel de la santé depuis le 
début de la pandémie 

Non 21,3 11,9 66,8 
Oui 26,3 13,0 60,7 

L’enfant ou le parent a passé un test de dépistage pour 
la COVID-19 

Non 26,5 13,0 60,5 

Oui 17,8 11,1 71,1 

Connaissance d’au moins une personne infectée par la 
COVID-19 

Non 23,5 12,4 64,1 

Oui 25,8 12,9 61,3 

Tolérance au risque 
Aversion au risque 26,3 13,0 60,7 
Goût du risque 14,0 9,8 76,2 

Score de numératie 
Faible 24,1 12,5 63,4 
Élevé 25,8 12,8 61,4 

Score de réflexion cognitive 
Faible 25,9 12,9 61,2 
Élevé 21,1 11,9 67,0 

Sexe 
Masculin 35,6 13,8 50,6 
Féminin 24,2 12,5 63,3 

Âge 

Moins de 35 ans 20,2 11,7 68,1 

35-44 ans 27,8 13,2 59,0 
45 ans et + 20,6 11,8 67,6 

Lieu de résidence 
Région de Montréal 18,1 11,0 70,9 
Extérieur de Montréal 25,5 12,7 61,8 

Niveau de scolarité 

Diplôme d’études secondaires 32,5 13,9 53,6 

Études collégiales 31,2 13,8 55,0 
Études universitaires 21,3 12,1 66,6 

Statut d’emploi 
Ne travaille pas 34,2 14,0 51,8 
En emploi 22,0 12,1 65,9 

Sexe 
Masculin 26,0 12,8 61,2 
Féminin 23,3 12,3 64,4 

Âge 

4-5 ans 17,1 10,8 72,1 

6-10 ans 24,4 12,6 63,0 

Plus de 10 ans 27,3 13,1 59,6 

 
Les tableaux 5 et 6 présentent les déterminants du changement d’opinion des parents quant à leur 

intention de retourner leur enfant à l’école à la suite de la lecture de la fiche d’information 

présentant des données probantes vulgarisées. Alors que le tableau 5 présente les résultats bruts du 

Probit ordonné, le tableau 6 présente les distributions prédites. Le contrôle de l’asthme, l’âge des 

parents et l’âge des enfants sont les seules variables significatives du modèle. 
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Tableau 5 : (Probit ordonné) Déterminants du changement d’opinion des parents quant à leur intention de retourner leur enfant 
atteint d’asthme à l’école (2e décision) (n=92*) 

  Coef. p 

Niveau d’anxiété générale Moyen -0,020 0,958 

(réf. : Faible) Élevé -0,502 0,193 

Niveau d’inquiétude en lien avec la COVID-19 Moyen 0,070 0,949 

(réf. : Faible) Élevé 0,179 0,869 

Contrôle perçu sur le risque d’infection à la COVID-19 
de l’enfant (réf. : moins de contrôle) Plus de contrôle -0,182 0,568 

Probabilité perçue que l’enfant soit infecté par la 
COVID-19 50 % 0,479 0,163 

(réf. : Moins de 50 %) Plus de 50 % -0,013 0,974 

Contrôle de l’asthme de l’enfant (réf. : non contrôlé) Contrôlé 0,637 0,040 

Présence d’une autre maladie chronique chez l’enfant 
(réf. : Non) Oui 0,624 0,386 

Consultation d’un professionnel de la santé depuis le 
début de la pandémie (réf. : Non) Oui -0,389 0,234 

L’enfant ou le parent a passé un test de dépistage pour 
la COVID-19 (réf. : Non) Oui -0,352 0,314 

Connaissance d’au moins une personne infectée par la 
COVID-19 (réf. : Non) Oui 0,136 0,647 

Tolérance au risque (réf. : Aversion au risque) Goût du risque 0,109 0,847 

Score de numératie (réf. : Faible) Élevé -0,153 0,647 

Score de réflexion cognitive (réf. : Faible) Élevé -0,161 0,663 

Sexe (réf. : Masculin) Féminin -0,443 0,505 

Âge 35-44 ans 0,393 0,303 

(réf. : Moins de 35 ans) 45 ans et + 0,971 0,040 

Lieu de résidence (réf. : Extérieur de Montréal) Région de Montréal 0,212 0,613 

Niveau de scolarité Études collégiales -0,091 0,845 

(réf. : Diplôme d’études secondaires) Études universitaires 0,069 0,832 

Statut d’emploi (réf. : ne travaille pas) En emploi 0,320 0,308 

Sexe (réf. : Masculin) Féminin 0,045 0,876 

Âge 6-10 ans -1 080 0,030 

(réf. : 4-5 ans) Plus de 10 ans -1 185 0,024 

Log pseudolikelihood = -82 636 p = 0,084 

Wald chi2 = 35,23 Pseudo R2 = 0,120 

* Parmi les parents ayant indiqué « Non » ou « Ne sait pas » à la première décision 
 

 
Tableau 6 : (Post-estimation Probit ordonné) Distribution prédite (%) : intention des parents de retourner leur enfant atteint 
d’asthme à l’école (2e décision) (n=92*) 

  Non Ne sait pas Oui 
  Pr (IFi = 0) Pr (IFi = 1) Pr (IFi = 2) 

Niveau d’anxiété générale 
Faible 15,4 48,6 36,0 
Moyen 15,8 48,8 35,4 
Élevé 27,9 50,6 21,5 
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Niveau d’inquiétude en lien avec la 
COVID-19 

Faible 20,7 50,4 28,9 

Moyen 19,1 49,9 31,0 
Élevé 16,6 49,0 34,4 

Contrôle perçu sur le risque d’infection à 
la COVID-19 de l’enfant 

Moins de contrôle 14,7 47,8 37,5 

Plus de contrôle 18,6 49,6 31,8 

Probabilité perçue que l’enfant soit infecté 
par la COVID-19 

Moins de 50 % 21,5 50,1 28,4 

50 % 11,7 44,6 43,7 
Plus de 50 % 21,8 50,1 28,1 

Contrôle de l’asthme de l’enfant 
Non contrôlé 29,5 51,4 19,1 

Contrôlé 13,5 48,9 37,6 

Présence d’une autre maladie chronique 
chez l’enfant 

Non 17,7 49,3 33,0 

Oui 7,3 39,0 53,7 

Consultation d’un professionnel de la 
santé depuis le début de la pandémie 

Non 11,8 45,6 42,6 

Oui 19,6 50,3 30,1 

L’enfant ou le parent a passé un test de 
dépistage pour la COVID-19 

Non 15,9 48,9 35,2 
Oui 24,5 50,8 24,7 

Connaissance d’au moins une personne 
infectée par la COVID-19 

Non 18,8 49,8 31,4 
Oui 15,9 48,5 35,6 

Tolérance au risque 
Aversion au risque 17,4 49,3 33,3 
Goût du risque 15,1 48,2 36,7 

Score de numératie 
Faible 16,2 48,6 35,2 

Élevé 19,6 49,9 30,5 

Score de réflexion cognitive 
Faible 16,7 48,7 34,6 

Élevé 20,3 50,0 29,7 

Sexe 
Masculin 9,6 43,1 47,3 

Féminin 17,7 49,6 32,7 

Âge 
Moins de 35 ans 29,3 51,1 19,6 
35-44 ans 18,7 50,9 30,4 

45 ans et + 8,1 42,2 49,7 

Lieu de résidence 
Région de Montréal 21,7 50,5 27,8 

Extérieur de Montréal 16,8 49,0 34,2 

Niveau de scolarité 
Diplôme d’études secondaires 17,8 49,5 32,7 
Études collégiales 19,9 50,2 29,9 

Études universitaires 16,3 48,8 34,9 

Statut d’emploi 
Ne travaille pas 22,8 50,3 26,9 

En emploi 15,4 48,0 36,6 

Sexe 
Masculin 17,7 49,3 33,0 

Féminin 16,7 48,9 34,4 

Âge 

4-5 ans 3,4 28,8 67,8 

6-10 ans 18,3 50,1 31,6 

Plus de 10 ans 20,7 50,9 28,4 

* Parmi les parents ayant indiqué « Non » ou « Ne sait pas » à la première décision 
 

Discussion 
Cette étude fait partie des rares études réalisées auprès des parents d’enfants au Québec pour 

analyser l’intention de retour à l’école suite à la première vague de la pandémie. De plus, c’est la 

seule étude qui s’est intéressée aux parents d’enfants asthmatiques suivis dans un centre hospitalier. 

Nos résultats montrent que suite à la lecture de la fiche d’information comportant des données 
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probantes vulgarisées sur les facteurs de risque associés à la COVID chez les enfants, plusieurs 

parents ont changé d’opinion quant à l’intention de renvoyer leur enfant à l’école. La proportion 

de parents ayant l’intention de retourner leur enfant à l’école est passée de 62,8 % à 72,1 % après 

la lecture de données probantes, alors que la proportion n’ayant pas l’intention de renvoyer leur 

enfant à l’école est passée de 24,7 % à 6,5 %. Le niveau d’inquiétude des parents liés à la COVID-

19 s’est révélé être un facteur déterminant de l’intention de retourner son enfant à l’école. Ce 

résultat démontre qu’il est important de rassurer et d’informer les parents sur les facteurs de risques 

à développer une COVID-19 sévère chez les enfants. Un résultat majeur de cette étude est le fait 

que la présentation d’une fiche d’information a permis d’augmenter d’environ 10 points de 

pourcentage la proportion des parents ayant l’intention de retourner leur enfant à l’école. La 

vulgarisation des données probantes sur l’impact de la COVID-19 sur la population pédiatrique 

ainsi que sur les enfants atteints d’asthme en plus des recommandations des associations médicales 

quant au retour à l’école a modifié la décision des parents quant au retour de leurs enfants à l’école. 

Cette étude a ainsi montré que des politiques publiques centrées sur l’accès à l’information et la 

transmission vulgarisée des publications scientifiques sur le sujet pouvaient avoir un impact majeur 

dans le changement de comportement et la prise de décision de la population. 

Cette étude a également montré que certains parents qui avaient l’intention de retourner leurs 

enfants à l’école se sont montrés plus hésitants à la suite à la lecture de la fiche d’information 

(5,2 % des participants ayant répondu avoir l’intention de renvoyer leur enfant à l’école au début 

de l’étude ont par la suite répondu « je ne sais pas »). De plus, 3,2 % des participants ayant répondu 

« je ne sais pas » au début de l’étude ont répondu ne plus avoir l’intention de renvoyer leurs enfants 

à l’école. Ces résultats dans la direction opposée de notre hypothèse de base (soit celle que la 

présentation des données probantes allait rassurer les parents et favoriser le retour à l’école) 

peuvent être expliqués de plusieurs façons. Certains participants s’étant peut-être moins informés 

par rapport à ces sujets ont pu développer une certaine inquiétude à la lecture de la fiche 

d’information et modifier leur décision de retourner leur enfant à l’école. Le concept de « surcharge 

d’information » peut également expliquer ces résultats. Plusieurs études ont montré qu’une trop 

grande exposition à l’information peut provoquer du stress, de l’anxiété et de l’épuisement et 

entrainer un impact négatif dans la prise de décision en provoquant davantage d’inquiétude (Fu, 

Li, Liu, Pirkkalainen, & Salo, 2020 ; Soroya, Farooq, Mahmood, Isoaho, & Zara, 2021). Malgré le 

fait que la fiche d’information était courte, précise et basée sur un langage facilement 

compréhensible, ces informations ont pu provoquer une surcharge informationnelle chez certains 

participants et modifier de manière pessimiste leurs décisions quant au retour de leurs enfants 
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atteints d’asthme à l’école. Cette étude comportait plusieurs limites. Le faible échantillon de 

répondants correspond à une première limite, pouvant pénaliser la réplicabilité de nos résultats. De 

plus, nos participants étaient suivis à l’Hôpital Sainte-Justine de Montréal et venaient 

principalement de la grande grande région de Montréal ce qui limite ainsi la généralisation de nos 

résultats à l’ensemble du Québec. Par ailleurs, les questions liées à la capacité de raisonnement, la 

numératie et l’aversion au risque n’étaient pas obligatoires. Elles comportaient donc beaucoup de 

valeurs manquantes et n’ont pas pu être utilisées dans les analyses économétriques. 

Conclusion et impacts des résultats 
Le retour à l’école en période de pandémie a été un événement générant beaucoup de 

préoccupations pour de nombreuses familles. Cette étude a permis une meilleure compréhension 

des facteurs qui influencent la décision des parents de renvoyer leurs enfants à l’école, et sur 

lesquels des mesures peuvent être prises. Le niveau d’inquiétude était un facteur principal qui 

influençait la prise de décision. Réduire ce niveau d’inquiétude face à des évènements générant des 

préoccupations est important pour influencer la prise de décision dans une population. Notre étude 

a également montré que la lecture d’une fiche d’information basée sur les données probantes 

pouvait influencer la prise de décision. Il est donc essentiel de proposer des sources d’informations 

valides, précises et simples pour informer et rassurer la population des effets. Comprendre et agir 

sur les déterminants de l’acceptabilité des différentes politiques de santé publique (comme le retour 

à l’école) reste important pour aider les autorités à lutter contre la pandémie actuelle, mais aussi 

pour l’acceptation de politiques publiques futures.   
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Annexe : Questionnaire (version française) 
Questionnaire (Français) 

Perception des risques chez les parents d’enfant asthmatique en période de COVID-19  

 
Section A : Informations générales 

1. Êtes-vous le parent d’un enfant asthmatique ? 
a. Oui      ☐ 
b. Non      ☐  

• Si non, vous n’êtes pas éligible  
2. Combien de vos enfants souffrent d’asthme ? 

a. Un enfant    ☐ 
b. Plus d’un enfant    ☐ 

Questions au format conditionnel selon la réponse à la question précédente : question 3 OU 
question 4 

3. [Si un enfant]: Quel âge à votre enfant asthmatique ? ___ ans 
4. [Si plus d’un enfant] : L'un de vos enfants asthmatiques est-il d'âge scolaire? 

a. Oui      ☐ 
• [Si oui] : Pour cette enquête, pensez à votre enfant avec l’asthme le plus 
sévère qui va à l'école (le plus jeune si les enfants ont une sévérité de l’asthme 
semblable). 
• Quel âge a cet enfant? _____ ans 

b. Non      ☐ 
• [Si non] : Pour cette enquête, pensez à votre enfant avec l’asthme le plus 
sévère qui ne va pas encore à l'école (le plus vieux si les enfants ont une sévérité de 
l’asthme semblable).. Quel âge a cet enfant? _____ ans 

5. Quel est le sexe de cet enfant? 
a. Féminin     ☐ 
b. Masculin     ☐ 
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Section B : Exposition et risque relié à la COVID-19 
6. Depuis le début de la pandémie, votre enfant a-t-il été testé pour la COVID-19 ? 

a. Oui       ☐  
b. Non      ☐  
c. Je ne sais pas / je préfère ne pas répondre ☐ 

7. [Question conditionnelle à la précédente] Si oui, le test était-il positif ? 
a. Oui       ☐  
b. Non      ☐  
c. Je ne sais pas / je préfère ne pas répondre ☐ 

8. Si un vaccin pour COVID-19 était disponible aujourd'hui, quelle est la probabilité que 
vous vous fassiez vacciner votre enfant ? 

a. Très probable     ☐ 
b. Assez probable    ☐  
c. Assez improbable    ☐ 
d. Très improbable    ☐ 
e. Je ne sais pas/Je préfère ne pas répondre ☐ 

9.  Depuis le début de la pandémie, avez-vous été testé pour la COVID-19 
a. Oui       ☐  
b. Non      ☐  
c. Je ne sais pas / je préfère ne pas répondre ☐ 

10.  [Question conditionnelle à la précédente] Si oui, le test était-il positif ? 
a. Oui       ☐  
b. Non      ☐  
c. Je ne sais pas / je préfère ne pas répondre ☐ 

11. Si un vaccin pour COVID-19 était disponible aujourd'hui, quelle est la probabilité que 
vous vous fassiez vacciner? 

a. Très probable     ☐ 
b. Assez probable    ☐  
c. Assez improbable    ☐ 
d. Très improbable    ☐ 
e. Je ne sais pas/Je préfère ne pas répondre ☐ 

12.  Connaissez-vous une ou plusieurs personne(s) qui a été infecté par la COVID-19 ? 
a. Oui       ☐  
b. Non      ☐  
c. Je ne sais pas / je préfère ne pas répondre ☐ 

13. [Si votre enfant n’a pas été testé positif à la COVID-19] : Quelle est, selon vous, la 
probabilité que votre enfant soit infecté par la COVID-19 au cours des prochains mois? 

Veuillez évaluer la probabilité en entrant un nombre entre 0 et 100 ou 0 signifie « impossible 
» et 100 signifie « absolument certain ». 

 [Zone de texte qui accepte les nombres de 0 à 100)]   
14. Quelle est, selon vous, la probabilité que votre enfant soit 

hospitalisé à cause du COVID-19 ? 
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Veuillez évaluer la probabilité en entrant un nombre entre 0 et 100 ou 0 signifie « impossible 
» et 100 signifie « absolument certain ».  

 [Zone de texte qui accepte les nombres de 0 à 100)] 
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Section C : Retour à l’école 
[Si votre enfant est d'âge scolaire : 5 ans et plus] 

15. Quelle est la probabilité que vous renvoyiez votre enfant à l'école à l'automne? 

Veuillez évaluer la probabilité en entrant un nombre entre 0 et 100 ou 0 signifie « impossible 
» et 100 signifie « absolument certain ».  
[Zone de texte qui accepte les nombres de 0 à 100)]   
16. [Si l'enfant habite à l'extérieur de la communauté métropolitaine de 

Montréal] : Vous a-t-on proposé de renvoyer votre enfant à l'école? 
a. Oui      ☐ 
b. Non      ☐ 

17. [Si oui]: Avez-vous renvoyé votre enfant à l’école? 
a. Oui      ☐ 
b. Non      ☐ 

 [Si votre enfant est d'âge préscolaire : moins de 5 ans] 
18. Votre enfant fréquentait-il la garderie avant la pandémie de la COVID-19? 

a. Oui      ☐ 
b. Non      ☐ 

19. Si oui, vous a-t-on proposé de renvoyer votre enfant à la garderie? 
a. Oui      ☐ 
b. Non      ☐ 

20. Si oui, avez-vous renvoyé votre enfant à la garderie? 
a. Oui      ☐ 
b. Non      ☐ 

21. Sinon, quelle est la probabilité de renvoyer votre enfant à la garderie quand cela sera 
possible? 

Veuillez évaluer la probabilité en entrant un nombre entre 0 et 100 ou 0 signifie « impossible 
» et 100 signifie « absolument certain ».  

[Zone de texte qui accepte les nombres de 0 à 100)]   
•  
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Section D : Niveau de contrôle et d’anxiété 
22. Pour chacun des éléments suivants, évaluez votre niveau d’inquiétude pour chaque 

situation : 

Inquiétude 
potentielle 

Niveau personnel  

À cause de la 
COVID-19, je 
m’inquiète... 

Très 
inquiet  

Assez 
inquie
t 

Très peu 
inquiet  

Pas du tout 
inquiet 

Je ne sais pas 
/ je ne préfère 
pas répondre  

Ne s’applique 
pas 

… d’être infecté(e)        

… des 
conséquences 
d’une infection sur 
ma santé, incluant 
le risque de décès 

      

… d’infecter les 
personnes avec qui 
je vis 

      

… qu’une personne 
avec qui je vis soit 
infectée et/ou 
décède 

      

… qu’un membre 
de ma famille avec 
qui je ne vis pas soit 
isolé socialement 

      

… qu’il y ait une 
deuxième vague 
d’infections de 
COVID-19 dans le 
futur 

      

 
23. Dans quelle mesure pensez-vous qu'un parent exerce un contrôle sur la prévention de 

l'infection de la COVID-19 de son enfant? 
a. Énormément de contrôle   ☐ 
b. Beaucoup de contrôle   ☐ 
c. Un contrôle modéré   ☐ 
d. Un peu de contrôle   ☐ 
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e. Pas de contrôle du tout  ☐ 

Au cours des 14 derniers jours, à quelle fréquence avez-vous été dérangé(e) par les problèmes 
suivants? 

24. Sentiment de nervosité, d’anxiété ou de tension 
a. Jamais    ☐ 
b. Plusieurs jours  ☐ 
c. Plus de la moitié des jours  ☐ 
d. Presque tous les jours  ☐ 

25. Incapable d’arrêter de vous inquiéter ou de contrôler vos inquiétudes 
a. Jamais    ☐ 
b. Plusieurs jours  ☐ 
c. Plus de la moitié des jours  ☐ 
d. Presque tous les jours  ☐ 

26. Inquiétudes excessives à propos de tout et de rien 
a. Jamais    ☐ 
b. Plusieurs jours  ☐ 
c. Plus de la moitié des jours  ☐ 
d. Presque tous les jours  ☐ 

27. Difficulté à se détendre 
a. Jamais    ☐ 
b. Plusieurs jours  ☐ 
c. Plus de la moitié des jours  ☐ 
d. Presque tous les jours  ☐ 

28. Agitation telle qu’il est difficile de rester tranquille 
a. Jamais    ☐ 
b. Plusieurs jours  ☐ 
c. Plus de la moitié des jours  ☐ 
d. Presque tous les jours  ☐ 

29. Devenir facilement contrarié(e) ou irritable 
a. Jamais    ☐ 
b. Plusieurs jours  ☐ 
c. Plus de la moitié des jours  ☐ 
d. Presque tous les jours  ☐ 

30. Avoir peur que quelque chose d’épouvantable puisse arriver 
a. Jamais    ☐ 
b. Plusieurs jours  ☐ 
c. Plus de la moitié des jours  ☐ 
d. Presque tous les jours  ☐  
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Section E : L’asthme et votre enfant 
31. À votre avis, quelle est la probabilité que votre enfant fasse une crise d'asthme au cours 

des prochains mois qui vous obligera à consulter un médecin de toute urgence (salle 
d'urgence ou clinique sans rendez-vous)? 

Veuillez évaluer la probabilité en entrant un nombre entre 0 et 100 ou 0 signifie « impossible 
» et 100 signifie « absolument certain ».  

[Zone de texte qui accepte les nombres de 0 à 100)]   
32. Quelle est, selon vous, la probabilité que votre enfant se 

rendent aux urgences / soit hospitalisé pour une crise d'asthme due à la grippe (le virus de 
la grippe annuelle) cet hiver? 

•  
• Veuillez évaluer la probabilité en entrant un nombre entre 0 et 100 ou 0 signifie « impossible 
» et 100 signifie « absolument certain ».  
•  

• [Zone de texte qui accepte les nombres de 0 à 100)]   

Test de contrôle de l’asthme - ACT (Modifié pour que ce soit au sujet de l’enfant) 
33. Au cours des 4 dernières semaines, l’asthme de votre enfant l’a-t-il empêché de pratiquer 

ses activités (école, jeux)? 
a. Tout le temps 
b. La plupart du temps 
c. Quelques fois 
d. Rarement 
e. Jamais 

34. Au cours des 4 dernières semaines, votre enfant a-t-il été essoufflé ? 
a. Plus d’une fois par jour 
b. 1 fois par jour 
c. 3 à 6 fois par semaine 
d. 1 à 2 fois par semaine 
e. Jamais 

35. Au cours des 4 dernières semaines, les symptômes de l’asthme (sifflements dans la 
poitrine, toux, essoufflement, oppression ou douleur dans la poitrine) ont-ils réveillé votre 
enfant la nuit ? 

a. 4 nuits ou plus par semaine 
b. 2 à 3 nuits par semaine 
c. 1 nuit par semaine 
d. Juste 1 ou 2 fois 
e. Jamais 

36. Au cours des 4 dernières semaines, combien de fois votre enfant a-t-il utilisé son 
inhalateur/aérosol-doseur de secours ? 

a. 3 fois ou plus par jour 
b. 1 ou 2 fois par jour 
c. 2 ou 3 fois par semaine 
d. 1 fois par semaine 
e. Jamais 
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37. Comment évalueriez-vous la maîtrise de l’asthme de votre enfant au cours des 4 dernières 
semaines ? 

a. Pas maîtrisé du tout 
b. Très peu maîtrisé 
c. Un peu maîtrisé 
d. Bien maîtrisé 
e. Totalement maîtrisé 

38. Avez-vous parlé ou eu un rendez-vous avec le médecin de votre enfant depuis le début de 
la pandémie (mi-mars)? 

a. Oui    ☐ 
b. Non    ☐ 
c. Incertain   ☐ 

39. Avez-vous lu un ou plusieurs des bulletins de la clinique de l'asthme depuis le début de la 
pandémie (mi-mars)? 

a. Oui    ☐ 
b. Non    ☐ 
c. Incertain   ☐ 
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Section F : Fiche d’information sur l’asthme pédiatrique et la COVID-19 
1. La COVID-19 chez les enfants 

La COVID-19 semble comporter peu de risques chez les enfants comparativement aux adultes. En 
effet, les nourrissons, enfants et adolescents sont peu touchés par le virus et, lorsqu’ils le sont, ont 
peu de complications sévères1. Selon les premières études, les enfants et les adolescents 
représentent entre 1% et 5% des cas de COVID-19 diagnostiqués2. Les symptômes observés chez 
les enfants sont similaires à ceux retrouvés chez les adultes, avec de la fièvre, de la toux et des 
difficultés respiratoires. Très peu sont hospitalisés et les cas graves sont extrêmement rares.   

2. L’asthme en période de COVID-19 

Pour l’instant, les études ne montrent pas que les enfants asthmatiques soient plus affectés par la 
COVID-19. Les experts insistent toutefois sur l’importance de maintenir l’asthme sous contrôle, 
pour éviter les hospitalisations liées aux crises d’asthme d’une part, et pour éviter une trop forte 
inflammation bronchique d’autre part (qui pourrait être aggravée par le virus). En effet, les enfants 
avec un asthme bien contrôlé ne sont pas plus malades que les autres enfants sans asthme. Les 
recommandations actuelles sont donc de poursuivre le traitement habituel pendant la pandémie 3.  

3. Contamination chez les enfants 

Contrairement à l’influenza, les enfants qui ne présentent pas de symptômes de la COVID-19 sont 
possiblement peu contagieux et ne sont pas reconnus comme étant des grands vecteurs de 
transmission4. Pour le moment, les études semblent montrer que ce sont généralement les adultes 
qui transmettent le virus aux enfants, et non l’inverse5. Les mesures de distanciation sociale et de 
protection qui seront recommandées dans les garderies et les écoles diminueront encore plus ce 
risque. Les mesures sanitaires de base de lavage des mains dès le retour à la maison sont 
recommandées.  

4. Recommandation concernant le retour à l’école 

Le Gouvernement du Québec a annoncé, dans son plan de déconfinement, le retour volontaire à 
l’école primaire et au préscolaire. Selon les recommandations de l’association des pédiatres du 
Québec et l’association des Allergologues et Immunologues du Québec, la très vaste majorité des 
enfants asthmatiques peut retourner en milieu éducatif de façon sécuritaire. Pour les enfants 
asthmatiques, ces associations recommandent de contacter le médecin traitant de votre enfant avant 
de le retourner en milieu éducatif dans certaines situations précises 6:  

• Si votre enfant a été hospitalisé aux soins intensifs pour une crise d’asthme dans la dernière année 
• Si votre enfant prend un corticostéroïde (cortisone) par voie orale (sirop ou comprimés) 

quotidiennement depuis un mois ou plus 
• Si votre enfant a présenté plus de 2 exacerbations (crises, bronchospasmes) ayant nécessité une 

consultation médicale urgente ou la prise d’un corticostéroïde systémique (« cortisone » en sirop, 
comprimé ou injection) dans les 6 derniers mois. 

Références : 
1. Dong Y, Mo X, Hu Y, et al. Epidemiology of COVID-19 Among Children in China. 

Pediatrics. 2020. 
2. Ludvigsson JF. Systematic review of COVID-19 in children shows milder cases and a better 

prognosis than adults. Acta Paediatr. 2020;109(6):1088-1095. 
3. Abrams EM, ‘t Jong GW, Yang CL. Asthma and COVID-19. 2020;192(20):E551-E551. 
4. Posfay-Barbe KM, Wagner N, Gauthey M, et al. COVID-19 in Children and the Dynamics 

of Infection in Families. 2020. 
5. Lee B, Raszka WV, Jr. COVID-19 Transmission and Children: The Child is Not to Blame. 

Pediatrics. 2020. 
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6. Mon enfant asthmatique peut-il retourner à l’école ou en milieu de garde ? [press release]. 
2020. 

Questions suivant la fiche d’information : 
40. Au regard des informations précédentes, quelle est, selon vous, la probabilité de renvoyer 

votre enfant à l'école à l'automne? 

Veuillez évaluer la probabilité en entrant un nombre entre 0 et 100 ou 0 signifie « impossible 
» et 100 signifie « absolument certain ».  

[Zone de texte qui accepte les nombres de 0 à 100)]   
•  

41. Au regard des informations précédentes, quelle est, selon vous, la probabilité que votre 
enfant soit infecté par la COVID-19 au cours des prochains mois? 

Veuillez évaluer la probabilité en entrant un nombre entre 0 et 100 ou 0 signifie « impossible 
» et 100 signifie « absolument certain ».  

[Zone de texte qui accepte les nombres de 0 à 100)]   
 

42. Quelle est la probabilité de renvoyer votre enfant à l’école si les mesures suivantes sont 
prises ? 

Veuillez évaluer la probabilité en entrant un nombre entre 0 et 100 ou 0 signifie « impossible 
» et 100 signifie « absolument certain ».  
[Zone de texte qui accepte les nombres de 0 à 100)]   

a. Classes plus petites :  
b. Mesures sanitaires (masque, 

visières): 
c. Classes d’enfants uniquement asthmatiques ou à risque :  
d. Télé éducation : 
e. Vaccin : 
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Section G : Informations personnelles sur la santé de l’enfant 
43. Avez-vous fait vacciner votre enfant pour l’influenza l’année dernière ? 

a. Oui      ☐ 
b. Non      ☐ 
c. Je ne sais pas/je préfère ne pas répondre ☐ 

44. Pensez-vous le faire vacciner cette année contre l’influenza ? 
a. Oui      ☐ 
b. Non      ☐ 
c. Je ne sais pas/je préfère ne pas répondre ☐ 

45.  À votre connaissance, un médecin ou un professionnel de la santé vous a-t-il dit que 
votre enfant présente une autre condition chronique que l’asthme ? 

a. Oui      ☐ 
b. Non      ☐ 

• Si oui, précisez : ________________________________ 
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Section H : Économie expérimentale 

Test d’aversion au risque 
46. On vous propose de gagner 6$ avec certitude ou de participer à une loterie qui vous donne 

50% de chance (de probabilité) d’obtenir 0$ et 50% de chances d’obtenir 10$. Que 
choisissez-vous ? 

a. Gagner 6$ avec certitude 
b. Participer à la loterie 

47. Quand vous pensez au mot "risque", lequel des mots suivants vous vient immédiatement en 
tête ? 

a. Perte 
b. Gain 

Test de numératie 
Nous allons maintenant vous poser 4 questions. Vous pouvez utiliser une calculatrice pour répondre 
aux questions. Il n’y a pas de limite de temps. Cliquez sur SUIVANT lorsque vous voudrez 
commencer.  
 

48. Si la probabilité d’attraper une maladie est de 10 %, combien de personnes sur 1 000 
courent le risque d’être atteintes de la maladie?  

a. 10 
b. 900  
c. 100 
d. 90  
e. 108 
f. 999  

49.  Une boutique solde tous les articles à moitié prix. Un canapé qui coûtait 300 $ coûtera 
combien en solde? 

a. 600 $ 
b. 300 $ 
c. 150 $  

50. Un concessionnaire de voitures d’occasion vend une voiture 6 000 $. Cela représente les 
deux tiers du coût de la voiture neuve. Combien la voiture neuve a-t-elle coûté? 

a. 9 000 $ 
b. 4 000 $ 
c. 8 000 $ 
d. 12 000 $ 
e. 18 000 $  

51. Si vous aviez 2 000 $ dans un compte d’épargne et que ce compte rapportait 10 % 
d’intérêt chaque année, combien auriez-vous dans votre compte après deux ans? 

a. 2 420 $ 
b. 2 020 $ 
c. 2 040 $ 
d. 2 400 $ 
e. 2 100 $ 
f. 2 200 $  

 
 
 
Test de réflexion cognitive - CRT 
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Nous allons maintenant vous poser 3 questions. Cliquez sur SUIVANT lorsque vous voudrez 
commencer. 
 

52. Un bâton de baseball et une balle coûtent 1,10 $ au total. Le bâton coûte 1,00 $ de plus 
que la balle. Combien coûte la balle?  
• Veuillez entrer le montant en cents : ___________ cents 

•  
53. S’il faut 5 minutes à 5 machines pour faire 5 gadgets, combien de temps faudrait-il à 100 

machines pour faire 100 gadgets?  
• Veuillez entrer le nombre de minute : _________ minutes 

•  
54. Dans un lac, il y a une étendue de nénuphars. Chaque jour, l’étendue double de taille. S’il 

faut 50 jours pour que l’étendue de nénuphars couvre tout le lac, combien de temps 
faudrait-il pour que celle-ci couvre la moitié du lac?  

Veuillez entrer le nombre de jours : ___________jours 
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Section I : Caractéristiques sociodémographiques des parents 
55. À quel genre vous identifiez-vous? 

a. Féminin     ☐ 
b. Masculin     ☐ 
c. Autre, précisez : ________________ 

56. Quel âge avez-vous ? 

[Liste déroulante de 0 à 99 ans] 
57. Veuillez inscrire ci-dessous les 3 premiers caractères de votre code postal de résidence 

principale (sans espace) : 

   
58. Quel est votre pays de naissance? 

[Liste déroulante des 15-20 pays d’origine des résidents du Québec, en mettant Canada en 
premier et Autre, précisez : ______________ en dernier] 

59. En quelle année êtes-vous arrivé(e) au Canada? 

[Liste déroulante décroissante de 2020 à 1950] 
60. Quel est votre statut marital ?  

a. Célibataire  
b. Conjoint(e) de fait 
c. Marié(e) 
d. Séparé(e) 
e. Divorcé(e) 
f. Veuve/Veuf 

61. Quel est le plus haut niveau de scolarité complété par un des parents*? 

* Il s’agit du dernier diplôme que vous avez obtenu, que ce soit au Québec ou ailleurs. 
a. Études secondaires ou professionnelles (DES, DEP) 
b. Études collégiales (DEC, AEC) 
c. Études universitaires de 1er cycle (baccalauréat, certificat ou l’équivalent) 
d. Études universitaires de 2ème ou 3ème cycle (maîtrise, DESS, doctorat ou 

l’équivalent) 
62. Quel a été le revenu annuel brut de votre ménage en 2019*? 

* Il s’agit du revenu combiné de tous les membres de votre ménage avant impôts. 
a. Moins de 20,000$ 
b. De 20,000 à 39,999$ 
c. De 40,000 à 59,999$ 
d. De 60,000 à 79,999$ 
e. De 80,000 à 99,999$ 
f. De 100,000 à 119,999$ 
g. De 120,000 à 139,999$ 
h. De 140,000 à 159,999$ 
i. De 160,000 à 199,999$ 
j. 200,000$ ou plus 
k. Je refuse de répondre 

63. Quel est votre statut d’emploi actuel? 
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a. Employé(e) à temps plein 
b. Employé(e) à temps partiel 
c. Travailleur(se) autonome 
d. Femme ou homme au foyer 
e. Étudiant(e) 
f. Sans emploi ou au chômage 

Si a, b ou c, répondre aux deux questions suivantes 
64. Quel est le secteur d’activité du principal emploi que vous occupez actuellement? 

a. Services financiers, immobiliers, professionnels et administratifs  
b. Enseignement 
c. Santé ou services sociaux 
d. Fabrication 
e. Commerce 
f. Culture, information, loisirs et hébergement 
g. Administration publique 
h. Autre, précisez : __________________________________ 

65. Quelles sont vos principales sources d’information sur la COVID-19?  
a. Télévision  
b. Journaux imprimés / en ligne 
c. Réseaux sociaux (Facebook, LinkedIn) 
d. Radio 
e. Forums en ligne  
f. Amis et famille 
g. Sources médicales 
h. Autre, précisez : __________________________________ 
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