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Recherche quantitative originale

Les associations réciproques entre émotions positives et  
résilience prédisent l’épanouissement chez les adolescents
Jenna D. Gilchrist, Ph. D. (1); Mahmood R. Gohari, Ph. D. (1); Lizbeth Benson, Ph. D. (2); Karen A. Patte, Ph. D. (3); 
Scott T. Leatherdale, Ph. D. (1)

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

Points saillants

•	 Les émotions positives sont asso­
ciées à une résilience accrue après 
un an, et cette augmentation de la 
résilience entraîne une augmenta­
tion subséquente des émotions 
positives.

•	 L’expérience d’émotions positives 
catalyse une spirale ascendante vers 
un plus grand épanouissement.

•	 Les émotions positives, quoi­
qu’éphémères, se traduisent par 
une version plus résiliente du soi 
qui contribue par la suite à l’amé­
lioration du bien-être au fil du 
temps.

•	 Les opportunités d’accroître les 
émotions positives au début de 
l’adolescence pourraient contribuer 
à la construction de ressources 
susceptibles de placer les élèves 
sur la voie d’un bien-être accru.

Résumé

Introduction. Selon la théorie de l’élargissement et de la construction des émotions 
positives, les émotions positives contribuent à élargir les pensées et les comportements 
des individus, ce qui se traduit par une accumulation de ressources (comme la rési­
lience) qui catalysent des spirales ascendantes de bien-être. Or il y a pénurie relative de 
travaux portant sur cette hypothèse de spirales ascendantes dans le contexte de 
l’adolescence.

Méthodologie. Des adolescents (n = 4 064) d’écoles secondaires canadiennes ont été 
interrogés chaque année pendant trois ans dans le cadre de l’étude COMPASS. Les asso­
ciations réciproques entre émotions positives et résilience ont été analysées comme pré­
dicteurs de l’épanouissement.

Résultats. Les adolescents qui ont connu des émotions positives plus fréquemment que 
d’habitude ont déclaré avoir des niveaux plus élevés de résilience un an plus tard. De 
même, les adolescents avec des niveaux plus élevés de résilience ont déclaré avoir 
davantage d’émotions positives l’année suivante. Les niveaux élevés de résilience et 
d’émotions positives ont prédit positivement l’épanouissement.

Conclusion. Les émotions positives entraînent une cascade de résultats bénéfiques, 
notamment une résilience et un bien-être accrus, ce qui catalyse une spirale ascendante 
vers l’épanouissement. Les opportunités d’accroître ces émotions positives au début de 
l’adolescence pourraient contribuer à la construction de ressources susceptibles de pla­
cer les élèves sur la voie d’un bien-être accru.

Mots-clés : Modèle croisé-décalé avec intercepts aléatoires, RI-CLPM, émotions, théorie de 
l’élargissement et de la construction, épanouissement, bien-être

https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.7.01f

Diffuser cet article sur Twitter

Introduction

Le bien-être psychologique à l’adolescence 
se maintient souvent à l’âge adulte, ce qui 
fait de l’adolescence une période impor­
tante du point de vue du développement 
pour un fonctionnement optimal. Le bien-
être psychologique à l’adolescence procure 
une série de bienfaits : des symptômes de 
dépression et des problèmes de compor­
tement moins importants; de meilleures 
conditions psychosociales, relations 

interpersonnelles et expériences vécues à 
l’école; une meilleure santé générale et 
enfin des comportements à risque moins 
fréquents à l’âge adulte1,2. Il est donc 
inquiétant de constater que les estima­
tions du bien-être psychologique chez les 
jeunes sont faibles et qu’elles tendent à 
diminuer entre le début et la fin de 
l’adolescence2.

Les émotions positives font partie inté­
grante de la promotion du bien-être. Les 

émotions positives sont des tendances à 
plusieurs composantes qui émergent en 
réponse à une évaluation favorable par 
une personne de sa situation3. La théorie 
de l’élargissement et de la construction 
(broaden and build) est l’une des théories 
qui permettent de comprendre comment 
les émotions positives favorisent un plus 
grand bien-être4. Les émotions positives 
élargissent le répertoire de pensées et 
d’actions des individus dans le moment, 
les incitant à entretenir une variété de 
pensées et de comportements, notamment 
l’exploration et l’apprentissage, la créati­
vité et le jeu4,5. Au fil du temps, cette 

mailto:jenna.gilchrist%40uwaterloo.ca?subject=
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perspective élargie permet de développer 
des ressources durables sur le plan phy­
sique (comme la culture de l’activité phy­
sique), social (comme les liens sociaux), 
cognitif (comme l’auto-efficacité) et psy­
chologique (comme la résilience) qui ne 
sont pas de nature émotionnelle en soi6. 
Ainsi, les émotions positives sont pré­
cieuses parce que leurs effets persistent 
au-delà de l’expérience éphémère de 
l’émotion. Les ressources créées grâce aux 
émotions positives aident les individus à 
mieux fonctionner dans la vie quoti­
dienne, ce qui se traduit par une améliora­
tion de leur bien-être. En outre, les 
ressources accumulées grâce aux émo­
tions positives augmentent la probabilité 
d’éprouver d’autres émotions positives, ce 
qui engendre une spirale ascendante de 
bien-être où les ressources et les émotions 
positives se renforcent mutuellement3.

La théorie de l’élargissement et de la 
construction a souvent été utilisée comme 
cadre pour l’étude de la résilience en tant 
que ressource découlant d’émotions posi­
tives et d’un bien-être accru et également 
conduisant à des émotions positives et à 
un bien-être accru3,7,8. Des études d’obser­
vation prospectives et des modèles expéri­
mentaux montrent qu’il existe des liens 
entre émotions positives et résilience en 
ce qui concerne l’amélioration du bien-
être6,9. Par exemple, chez des étudiants du 
premier cycle, l’expérience quotidienne 
d’émotions positives pendant un mois a 
permis de prédire une augmentation de la 
résilience, et ces changements de rési­
lience ont été associés à une augmenta­
tion de la satisfaction à l’égard de la vie9. 
Dans le cadre d’une expérience visant à 
vérifier la théorie de l’élargissement et de 
la construction, Fredrickson et ses colla­
borateurs10 ont soumis des travailleurs 
adultes à une intervention de neuf 
semaines destinée à accroître les émotions 
positives. L’augmentation des émotions 
positives pendant la durée de l’interven­
tion a permis de prédire une augmenta­
tion de la résilience, mais l’évolution de la 
résilience entre le début et la fin de l’inter­
vention n’a pas permis de prédire des 
changements sur le plan de la satisfaction 
à l’égard de la vie. Il est possible que neuf 
semaines aient été une période trop courte 
pour l’observation de changements statis­
tiquement significatifs sur le plan de la 
résilience, sachant que d’autres ressources 
ont permis de prédire de manière statisti­
quement significative une amélioration de 
la satisfaction à l’égard de la vie à la fin 
de l’intervention6. Ensemble, ces études 

corroborent l’une des principales affirma­
tions de la théorie de l’élargissement et de 
la construction, à savoir que les émotions 
positives entraînent une accumulation de 
ressources (comme la résilience), et cer­
taines données donnent à penser que cette 
accumulation de ressources favorise à son 
tour l’amélioration du bien-être6,10.

L’hypothèse d’un schéma inverse d’effets 
a également été étayée11. Les personnes 
résilientes ont plus souvent ressenti des 
émotions positives dans les semaines qui 
ont suivi les attentats terroristes du 11 sep­
tembre aux États-Unis, et les personnes 
qui ont ressenti plus souvent des émo­
tions positives après les attentats ont fait 
état d’une meilleure santé mentale que 
celles qui ont ressenti des émotions posi­
tives moins fréquemment11. 

Bien que ces études viennent étayer les 
principes fondamentaux de la théorie de 
l’élargissement et de la construction, les 
données empiriques sur la spirale ascen­
dante de bien-être demeurent lacunaires.

La spirale ascendante décrite dans la théo­
rie de l’élargissement et de la construction 
reflète les relations réciproques entre les 
émotions positives et la résilience qui 
s’accumulent et se renforcent au fil du 
temps, ce qui se traduit par une augmen­
tation du bien-être. Pour vérifier la dyna­
mique de la spirale ascendante, il faut des 
modèles expérimentaux qui permettent 
une évaluation des émotions positives et 
de la résilience à plusieurs reprises et qui 
laissent suffisamment de temps pour que 
les ressources (comme la résilience) s’ac­
cumulent. Des relations réciproques entre 
les émotions positives et d’autres res­
sources ont été observées dans diverses 
études12-15. Cependant, la dynamique de la 
spirale ascendante entre les émotions 
positives et la résilience n’a pas été étu­
diée. En outre, à quelques exceptions près, 
les chercheurs n’ont pas saisi comment 
ces relations de renforcement mutuel 
entre les émotions positives et les res­
sources permettent de prédire le bien-être.

L’objectif de cette étude était d’analyser 
1) les relations réciproques entre les émo­
tions positives et la résilience chez une 
même personne et 2) la manière dont ces 
relations permettent de prédire le bien-être, 
afin de vérifier si la spirale ascendante 
décrite dans la théorie de l’élargissement 
et de la construction se concrétise. Nous 
avons défini le bien-être comme étant 

l’épanouissement, un état de fonctionne­
ment humain optimal2. Nous avons émis 
l’hypothèse selon laquelle les émotions 
positives seraient associées à une plus 
grande résilience subséquente, que cette 
résilience serait associée positivement à 
des émotions positives subséquentes, et 
que ces émotions positives et cette rési­
lience seraient toutes deux des prédicteurs 
de l’épanouissement.

Méthodologie

Procédure

Nous avons utilisé les données d’un échan­
tillon longitudinal d’adolescents participant 
à l’étude COMPASS (cannabis, obésité, 
santé mentale, activité physique, alcool, 
tabagisme, sédentarité), une étude de 
cohorte prospective (2012-2021) dans le 
cadre de laquelle on recueille des données 
auprès d’élèves de la 9e à la 12e année (de 
la Ire à la Ve  secondaire au Québec) des 
écoles secondaires canadiennes partici­
pantes (tous les élèves de ces écoles 
étaient admissibles). Les données sont 
recueillies annuellement pendant l’année 
scolaire, au moyen d’un questionnaire 
imprimé portant sur de multiples sujets 
que les élèves remplissent eux-mêmes. 
L’étude COMPASS fait appel à un échantil­
lonnage dirigé : la permission des parents 
est obtenue selon un protocole d’informa­
tion active et de consentement passif, et 
les élèves doivent consentir activement à 
participer. Une description complète de la 
méthodologie de l’étude COMPASS est 
disponible en version imprimée16 ou en 
ligne (http://www.compass.uwaterloo.ca/). 
Toutes les procédures ont été approuvées 
par le Bureau d’éthique de la recherche de 
l’Université de Waterloo (ORE 30118) et 
par les comités compétents des diverses 
commissions scolaires.

Participants

Depuis 2017, le questionnaire de l’étude 
COMPASS intègre des questions sur la 
santé mentale des élèves. En raison de la 
nature longitudinale de l’étude, seuls les 
élèves qui étaient en  9e ou en  10e  année 
(IIIe ou IVe secondaire au Québec) en 2017 
ont été inclus dans les analyses, de façon 
à ce que les données portent sur trois ans 
(années scolaires 2017-2018, 2018-2019 et 
2019-2020). La première vague (2017-2018) 
a porté sur 32  023  élèves de la  9e et de 
la  10e  année, la deuxième vague (2018-
2019) a porté sur 33 141 élèves de la 10e et 
de la  11e  année et la troisième vague 

http://www.compass.uwaterloo.ca/
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(2019) a porté sur 10 294 élèves de la 11e 
et de la 12e année. Il est à noter que seuls 
les participants ayant rempli le question­
naire au cours du premier semestre 
(octobre-décembre) de l’année scolaire 
2019 ont été pris en compte pour la troi­
sième vague. L’échantillon final comprend 
4  064  élèves de la  9e et 10e  année en 
Colombie-Britannique (7 écoles), en Alberta 
(5 écoles) et en Ontario (37 écoles) et de 
la  IIIe et IVe  secondaire au Québec 
(20  écoles) ayant participé aux trois 
vagues de l’étude.

On a jumelé les données des différentes 
années grâce aux réponses des partici­
pants à six questions, ce qui a permis de 
créer un code unique pour chaque élève. 
L’algorithme utilisé pour jumeler les don­
nées n’a pas été en mesure de faire le 
suivi de 6 230 personnes. Il manquait des 
répondants au cours des trois années prin­
cipalement parce qu’il était impossible 
d’effectuer un suivi pendant les ferme­
tures d’écoles en raison de la pandémie de 
COVID-19, parce que les élèves avaient 
une période libre ou étaient absents au 
moment de la collecte des données ou 
encore parce qu’il y avait une absence de 
concordance des codes uniques entre les 
vagues de collecte des données.

Mesures

Statistiques descriptives
Les participants à l’étude ont fourni des 
données au sujet de leur sexe (masculin/
féminin), de leur niveau scolaire, de leur 
province, de leur origine ethnique (Blanc, 
Noir, Asiatique, Latino-Américain/Hispanique, 
autre/mixte) et de leur argent de poche 
hebdomadaire (utilisé comme indicateur 
du statut socio-économique).

Émotions positives
Deux éléments évaluant l’espoir et le bon­
heur ont été utilisés pour mesurer la pré­
sence d’émotions positives à chaque vague. 
Les participants ont indiqué combien de 
jours au cours de la semaine précédente 
ils avaient eu confiance en l’avenir et 
combien de jours au cours de la semaine 
précédente ils avaient été heureux. Les 
réponses possibles étaient 1 (jamais ou 
moins de 1 jour), 2 (1 ou 2 jours), 3 (3 ou 
4 jours) et 4 (5 à 7 jours). Un score com­
posite a été créé en additionnant les 
réponses aux deux éléments pour obtenir 
un score moyen à chaque vague. Les 
scores les plus élevés correspondent à des 
expériences plus fréquentes d’émotions 
positives. L’estimation de la cohérence 

interne selon la formule de Spearman-
Brown pour les deux éléments est de 0,74.

Résilience
Nous avons adapté une mesure de la rési­
lience à élément unique tirée de la Brief 
Resilience Scale17 pour l’utiliser dans les 
trois vagues de collecte de données. Les 
réponses possibles à l’affirmation «  En 
général, je me remets rapidement d’un 
revers » allaient de 1 (tout à fait d’accord) 
à 5 (pas du tout d’accord). Les scores ont 
été inversés pour faciliter l’interprétation, 
de sorte que les valeurs les plus élevées 
indiquent une plus grande résilience.

Épanouissement
L’échelle d’épanouissement psychologique 
(Flourishing Scale18) comprend huit affir­
mations destinées à évaluer les dimen­
sions du bien-être psychologique, notamment 
les relations positives, la compétence et le 
sens donné à sa vie (comme «  Je suis 
compétent(e) et appliqué(e) dans les acti­
vités qui sont importantes pour moi  »). 
Pour en faciliter l’inclusion dans l’enquête 
COMPASS, nous avons modifié l’échelle 
initiale à 7 points en faveur d’une échelle 
de Likert à 5 points, allant de 1 (tout à fait 
d’accord) à 5 (pas du tout d’accord). Les 
scores ont été inversés pour en faciliter 
l’interprétation. Nous avons obtenu un 
score unique en faisant la somme des 
réponses des participants aux huit affir­
mations. Les scores possibles allaient de 8 
à 40, les scores les plus élevés indiquant 
un plus grand épanouissement. La validité 
de construit des scores et les estimations 
de la fiabilité des scores ont été corrobo­
rées chez les adolescents, dont ceux ayant 
participé à l’étude COMPASS19-21. Le coeffi­
cient alpha de Cronbach associé aux 
scores de cet échantillon est de 0,90.

Analyse des données

Pour vérifier les hypothèses de recherche, 
nous avons analysé les scores relatifs aux 
émotions positives et à la résilience lors 
de chacune des trois vagues de collecte de 
données ainsi que les scores d’épanouis­
sement lors de la troisième vague (2019). 
Nous avons calculé les statistiques des­
criptives et les corrélations avec inter­
valles de confiance correspondants entre 
les variables de l’étude. Les intervalles de 
confiance n’incluant pas la valeur de zéro 
indiquent une corrélation statistiquement 
significative. Nous avons calculé les corré­
lations intraclasse associées aux émotions 
positives et à la résilience pour chacune 
des trois vagues afin de déterminer la 

proportion de la variance attribuable aux 
différences entre individus par rapport à 
la variance attribuable à des variations 
chez un même individu au fil du temps.

Nous avons également calculé les corréla­
tions intraclasse liées aux émotions posi­
tives, à la résilience et à l’épanouissement 
au niveau des écoles, afin de déterminer 
la proportion de la variance attribuable à 
un effet de grappe. En raison de la nature 
longitudinale de l’étude, l’invariance de la 
mesure des émotions positives a été éva­
luée au cours des trois vagues de collecte 
de données.

Enfin, nous avons utilisé un modèle 
croisé-décalé avec intercepts aléatoires 
(RI-CLPM)22 pour caractériser les relations 
réciproques entre émotions positives et 
résilience. Ce type de modèle permet 
d’analyser les effets réciproques chez un 
individu tout en tenant compte de diffé­
rences stables entre individus23. Le 
RI-CLPM est une extension du modèle 
classique croisé-décalé (CLPM) qui sépare 
la variance due à des changements surve­
nant chez un individu (variabilité intra­
personnelle) de la variance due à des 
différences entre individus (variabilité inter­
personnelle). Le modèle analyse simulta­
nément 1) les effets autorégressifs, qui 
reflètent la stabilité des émotions positives 
et de la résilience chez un individu au fil 
du temps (des scores d’émotions positives 
et de résilience plus élevés pour un indi­
vidu à un moment donné prédisent des 
scores plus élevés à un moment ultérieur) 
et 2) les effets croisés-décalés, qui reflètent 
la mesure dans laquelle les changements 
dans les émotions positives sont prédic­
tibles à partir d’un écart antérieur par rap­
port au score de résilience d’un individu, 
et vice versa. Le modèle a été mis en 
œuvre dans un cadre d’équation structu­
relle, et l’estimation a été réalisée en utili­
sant le maximum de vraisemblance à 
information complète pour tenir compte 
des données manquantes24,25.

Afin de confirmer si le RI-CLPM s’ajustait 
mieux aux données que le CLPM clas­
sique, nous avons fait des estimations 
avec les deux modèles et nous avons com­
paré l’ajustement. L’ajustement des modèles 
a été évalué à l’aide des indices suivants : 
critère d’information bayésien ajusté (aBIC; 
plus la valeur est faible, meilleur est 
l’ajustement); erreur quadratique moyenne 
de l’approximation (RMSEA; valeurs opti­
males <  0,06); racine du carré moyen 
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d’erreur (SRMR; valeurs optimales ≤ 0,08) 
et indice d’ajustement comparatif (CFI; 
valeurs optimales > 0,95)26.

Résultats

Les caractéristiques des participants au 
début de l’étude (vague 1) sont présentées 
dans le tableau 1. Les statistiques descrip­
tives et des corrélations entre les variables 
de l’étude sont présentées dans le tableau 2.

Les corrélations intraclasse associées aux 
émotions positives et à la résilience pour 
les trois vagues étaient de respectivement 
0,47 et de 0,52, ce qui indique qu’environ 
la moitié de la variabilité liée aux émo­
tions positives et à la résilience est attri­
buable à des différences stables entre 
individus et que l’autre moitié est attri­
buable à des variations chez un individu. 
Après ajustement pour l’effet de grappe 
correspondant aux élèves d’une même 

école, les corrélations intraclasse associées 
aux émotions positives, à la résilience et à 
l’épanouissement étaient de respective­
ment 0,04, 0,03 et 0,01, ce qui indique 
que cet effet de grappe n’a que peu contri­
bué à la variabilité des scores. Il n’a donc 
pas été pris en compte dans les analyses.

L’invariance de la mesure longitudinale 
des émotions positives a été confirmée. 
Les résultats d’un test du chi carré compa­
rant un modèle contraint dans lequel les 
saturations factorielles étaient identiques 
dans le temps et un modèle non contraint 
dans lequel les saturations factorielles 
étaient libres de varier ne se sont pas révé­
lés statistiquement significatifs (p > 0,05), 
ce qui laisse entendre que la structure 
latente est invariante au fil du temps.

Nous avons ajusté un CLPM et un 
RI-CLPM en fonction des données, et il 
s’est avéré que le RI-CLPM était effective­
ment le modèle le plus parcimonieux. 
L’étude des indices d’ajustement a permis 
de corroborer le fait que le RI-CLPM 
(aBIC = 77 090; CFI = 0,997; RMSEA = 0,02) 
présente un meilleur ajustement par rap­
port aux données que le CLPM (aBIC = 
77 287; CFI = 0,948; RMSEA = 0,08). Un 
modèle avec des paramètres autorégressifs 
et croisés-décalés librement estimés n’a 
pas convergé. Par conséquent, les para­
mètres autorégressifs et croisés-décalés 
ont été contraints de manière à être inva­
riants dans le temps. Le modèle indiqué a 
présenté un excellent ajustement aux don­
nées (χ2(7) = 18,29, p = 0,011, aBIC = 
77 090,43; RMSEA  =  0,02; CFI  =  0,99; 
SRMR = 0,01).

Les estimations normalisées du RI-CLPM 
sont présentées sur la figure 1.

Sur le plan interpersonnel, il y avait une 
association positive entre les émotions 
positives et la résilience (β  =  0,44; 
IC à 95 % = 0,36 à 0,53). Autrement dit, 
en moyenne, les personnes qui déclaraient 
davantage d’émotions positives décla­
raient également une plus grande rési­
lience. Sur le plan intrapersonnel, il y 
avait une association contemporaine sta­
tistiquement significative entre les émo­
tions positives et la résilience en 2017-2018 
(β = 0,16; IC à 95 % = 0,10 à 0,21), en 
2018-2019 (β = 0,20; IC à 95 % = 0,15 
à 0,26) et en 2019 (β  =  0,26; IC  à 
95 % = 0,21 à 0,31). Il y avait des asso­
ciations autorégressives statistiquement 
significatives sur le plan intrapersonnel 

dans le cas des émotions positives (β = 0,11; 
IC  à  95  %  =  0,05 à 0,17) et de la rési­
lience (β = 0,17; IC à 95 % = 0,10 à 0,22).

Les relations croisées-décalées sont d’un 
intérêt primordial. Nous avons étudié la 
relation croisée-décalée entre les émotions 
positives des adolescents à un moment 
donné et leur résilience au moment sui­
vant afin de vérifier l’hypothèse selon 
laquelle les émotions positives permettent 
d’accumuler des ressources au fil du 
temps, sachant qu’une plus grande accu­
mulation de ressources personnelles 
devrait conduire à davantage d’émotions 
positives. Nos résultats ont corroboré ces 
suppositions. Lorsque les émotions étaient 
davantage positives, la résilience au cours 
de la vague suivante était prédite de 
manière positive (β = 0,07; IC à 95 % = 0,02 
à 0,12). L’existence d’associations croi­
sées-décalées entre la résilience et les 
émotions positives au cours de la vague 
suivante a également été confirmée 
(β = 0,10; IC à 95 % = 0,05 à 0,15).

Enfin, les écarts temporels associés aux 
émotions positives (β  =  0,17; IC  à 
95  %  = 0,11 à 0,23) et à la résilience 
(β = 0,25; IC à 95 % = 0,20 à 0,31) lors 
de la troisième vague ont permis de pré­
dire les variations de l’épanouissement 
lors de cette même vague. Les différences 
stables entre individus associées aux émo­
tions positives (β = 0,08; IC 95 % = 0,02 
à 0,14) et à la résilience (β  =  0,19; 
IC  95  %  =  0,13 à 0,25) ont également 
permis de prédire de manière statistique­
ment significative les variations de l’épa­
nouissement. Dans l’ensemble, le modèle 
a permis d’expliquer 17 % de la variance 
relative à l’épanouissement.

Analyse

Depuis que la théorie de l’élargissement et 
de la construction a été présentée en 1998, 
presque tous les tests théoriques ont porté 
sur les différences entre individus3. Par 
conséquent, l’état actuel des connais­
sances se limite à une compréhension des 
différences individuelles en lien avec ce 
processus. Dans cette étude, nous vou­
lions analyser la spirale ascendante de 
bien-être en observant les associations à 
la fois entre individus et chez un 
individu.

Nos résultats corroborent notre hypothèse. 
Lorsque les personnes ressentaient plus 
d’émotions positives qu’ils ressentent 
habituellement, elles présentaient une 

TABLEAU 1 
Caractéristiques des participants à l’étude  

à la vague 1 (année scolaire 2017-2018) 
(n = 4 064)

Caractéristiques n %

Sexe

Masculin 1 706 42,1

Féminin 2 350 57,9

Province

Alberta 270 6,6

Colombie-Britannique 707 17,4

Ontario 2 611 64,2

Québec 476 11,7

Niveau scolaire

9 2 426 59,7

10 1 638 40,3

Origine ethnique

Blanc 2 825 69,5

Noir 107 2,6

Asiatique 495 12,2

Latino-Américain/
Hispanique

71 1,8

Autre/mixte 566 13,9

Argent de poche hebdomadaire ($)

0 894 22,1

1 à 20 1 366 33,8

21 à 100 773 19,2

Plus de 100 318 7,9

Inconnu 685 17,0

Remarque : La  IIIe et la  IVe  secondaire du système scolaire 
québécois ont été classées respectivement comme la  9e et 
la 10e année.
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augmentation de la résilience un an plus 
tard. De même, des niveaux plus élevés de 
résilience ont été suivis par des expé­
riences plus fréquentes d’émotions posi­
tives. Des niveaux élevés de résilience et 
d’émotions positives ont permis de pré­
dire un meilleur épanouissement. Sur le 
plan interpersonnel, les émotions posi­
tives et la résilience ont présenté toutes 
deux une relation positive et ont permis 
de prédire un plus grand épanouissement.

Nos résultats concordent avec l’hypothèse 
centrale de la théorie de l’élargissement et 
de la construction, selon laquelle les émo­
tions positives, même si elles sont éphé­
mères, créent des ressources psychologiques 
durables et déclenchent des spirales 
ascendantes permettant d’atteindre un 
niveau de bien-être plus élevé. En analy­
sant les associations sur le plan intraper­
sonnel, cette étude apporte un premier 
soutien au processus de causalité hypo­
thétique de la théorie de l’élargissement et 
de la construction des émotions positives. 
Nos résultats permettent également de 
mieux comprendre ces spirales ascen­
dantes et d’apporter d’importantes contri­
butions théoriques et appliquées à l’étude 
du bien-être chez les adolescents.

Les associations prospectives et réci­
proques sont les plus à même de décrire la 
dynamique de la spirale ascendante vers 
un bien-être accru. Bien que les cher­
cheurs aient déjà étudié les associations 
expérimentales et prospectives entre émo­
tions positives et résilience, notre étude 
est la première à porter sur la spirale 
ascendante entre émotions positives et 
résilience. Contrairement aux études d’ob­
servation prospectives, les tests portant 
sur les relations réciproques ont la capa­
cité de fournir de meilleures indications 
quant à l’effet de spirale ascendante en 
montrant que les émotions positives et la 
résilience se renforcent mutuellement pour 
améliorer le bien-être et en montrant qu’il 
s’agit d’un processus qui se déroule chez 
les individus au fil du temps.

Sur le plan interpersonnel, les émotions 
positives et la résilience présentent une 
association modérément positive. Cette 
observation concorde avec des études 
antérieures ayant mis au jour des relations 
entre émotions positives et résilience 
d’une ampleur similaire lorsqu’elles sont 
évaluées à l’échelle interpersonnelle9-11,28. 
Dans notre étude, nous avons trouvé des 
associations plus faibles entre émotions 
positives et résilience lorsqu’elles étaient 
évaluées à la fois de manière contemporaine 

et de manière prospective à l’échelle 
intrapersonnelle. La différence dans l’am­
pleur de ces relations concorde avec les 
conclusions de Burns et ses collabora­
teurs27, selon lesquelles il y a surestima­
tion des résultats du CLPM par rapport à 
ceux du RI-CLPM. On pouvait s’attendre à 
des estimations plus faibles par rapport aux 
estimations antérieures, car les relations 
autorégressives et décalées ne concernent 
que les associations intrapersonnelles dans 
le RI-CLPM, tandis que le CLPM ne dis­
tingue pas les différences interpersonnel­
les des associations intrapersonnelles22.

Bien que les tailles d’effet soient infé­
rieures à celles mentionnées dans des 
études antérieures utilisant un modèle 
interpersonnel, il est déconseillé de ne pas 
tenir compte des tailles d’effet de faible 
ampleur29. En effet, des tailles d’effet de 
faible ampleur peuvent donner lieu à des 
avancées théoriques importantes et avoir 
des répercussions considérables. Cela est 
particulièrement vrai pour les effets qui 
s’accumulent ou se combinent au fil du 
temps, comme les associations de nature 
réciproque dont nous avons fait état ici30.

Cette étude corrobore non seulement la 
théorie de l’élargissement et de la cons­
truction, mais aussi la dynamique de la 

TABLEAU 2 
Statistiques descriptives et corrélations bivariées avec intervalles de confiance correspondants entre les variables de l’étude

Variable
Moyenne 

(É.-T.)

1.

Émotions 
positives 
– vague 1

2.

Émotions 
positives 
– vague 2

3.

Émotions 
positives 
– vague 3

4.

Résilience 
– vague 1

5.

Résilience 
– vague 2

6.

Résilience 
– vague 3

1. Émotions positives – vague 1 2,76 (0,88) –

2. Émotions positives – vague 2 2,74 (0,87)
0,42 

(0,39 à 0,44)
–

3. Émotions positives – vague 3 2,69 (0,88)
0,35 

(0,31 à 0,38)
0,42 

(0,39 à 0,45)
–

4. Résilience – vague 1 3,64 (0,98)
0,26 

(0,23 à 0,29)
0,23 

(0,19 à 0,25)
0,20 

(0,16 à 0,23)
–

5. Résilience – vague 2 3,58 (1,00)
0,22 

(0,18 à 0,25)
0,30 

(0,27 à 0,32)
0,24 

(0,21 à 0,28)
0,46 

(0,43 à 0,48)
–

6. Résilience – vague 3 3,54 (1,02)
0,17 

(0,14 à 0,21)
0,22 

(0,19 à 0,26)
0,33 

(0,29 à 0,36)
0,39 

(0,35 à 0,42)
0,49 

(0,46 à 0,52)
–

7. Épanouissement – vague 3 33,16 (12,64)
0,09 

(0,05 à 0,13)
0,14 

(0,10 à 0,18)
0,27 

(0,24 à 0,31)
0,18 

(0,14 à 0,21)
0,17 

(0,13 à 0,21)
0,35 

(0,32 à 0,38)

Abréviation : É.-T., écart-type.

Remarques : Vague 1 = année scolaire 2017-2018; vague 2 = année scolaire 2018-2019; vague 3 = octobre-décembre 2019, car seuls les participants qui avaient rempli le questionnaire au cours de 
la première moitié de l’année scolaire ont été inclus.

Les intervalles de confiance n’incluant pas la valeur zéro correspondent à une corrélation statistiquement significative. 
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spirale ascendante4,5  : les émotions posi­
tives ont été associées à une résilience 
accrue un an plus tard, ce qui montre que 
les émotions positives permettent de déve­
lopper des ressources personnelles (la 
résilience). En outre, les émotions posi­
tives et la résilience se renforcent mutuel­
lement et permettent de prédire un 
épanouissement accru sur trois ans, illus­
trant ainsi la dynamique de la spirale 
ascendante. Ces résultats sont remar­
quables, car les participants avaient men­
tionné leurs émotions positives au cours 
des deux semaines précédentes et la rési­
lience a été évaluée un an plus tard. En 
moyenne, les participants ont déclaré 
avoir ressenti des émotions positives à 
quelques reprises au cours des deux 
semaines précédentes. Le fait que la 
variance significative ait été prise en 
compte est remarquable, en particulier en 
raison de l’absence d’intervention et de la 
subdivision de la variance en une compo­
sante intrapersonnelle et une composante 
interpersonnelle, ce qui laisse moins de 
variance à prédire d’une année à l’autre.

L’école est l’un des contextes de dévelop­
pement les plus importants dans la vie des 
adolescents. Elle leur offre des occasions 
uniques de développer les aptitudes et les 
compétences dont ils auront besoin pour 
faire leur transition vers l’âge adulte. La 
psychologie positive connaissant actuelle­
ment un essor, on a décidé dans de nom­
breuses écoles de ne plus mettre l’accent 
sur les expériences négatives ou les lacunes, 
mais de privilégier plutôt les répercus­
sions des expériences scolaires positives 
sur l’épanouissement des élèves31,32. Les 
interventions de psychologie positive mises 
en œuvre dans les écoles se sont révélées 
prometteuses pour la promotion des émo­
tions positives et de la résilience chez les 
jeunes33,34. Les résultats de notre étude pour­
raient être intégrés dans les programmes 
d’éducation positive déjà en place dans 
les écoles afin de promouvoir un fonction­
nement optimal chez les jeunes.

Points forts et limites

Bien que nous n’ayons évalué qu’un nom­
bre limité d’émotions positives, le sentiment 

d’espoir est considéré comme l’émotion 
positive la plus importante dans les pro­
cessus liés à la résilience. L’espoir est en 
théorie censé renforcer la résilience, et les 
premiers travaux de recherche empi­
riques menés sur le sujet semblent le 
confirmer3,35-37.

Une autre limite de notre étude est le fait 
que la résilience a été évaluée à l’aide 
d’un seul indicateur. La capacité de saisir 
toute l’ampleur du phénomène est par 
conséquent limitée. La décision d’utiliser 
un indicateur de résilience à composante 
unique a été prise en réponse à des préoc­
cupations au sujet du fardeau que l’exer­
cice risquait de représenter pour les 
participants, de l’espace disponible pour 
mener l’enquête et du temps nécessaire 
pour répondre au questionnaire dans le 
délai imparti par les écoles.

Seules les données recueillies à l’au­
tomne  2019 ont été utilisées dans la 
vague 3. Cela peut conduire à des estima­
tions biaisées, étant donné les différences 
saisonnières observées en matière de 

Abréviations : e = erreur de mesure; RI-CLPM, modèle croisé-décalé avec intercepts aléatoires.

Remarque : vague 1 = année scolaire 2017-2018; vague 2 = année scolaire 2018-2019; vague 3 = octobre-décembre 2019 (car seuls les participants qui avaient rempli le questionnaire au cours de 
la première moitié de l’année scolaire ont été inclus). 

FIGURE 1 
Résultats normalisés du RI-CLPM entre les émotions positives et la résilience prédisant l’épanouissement
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santé mentale et de bien-être au Canada. 
L’approche statistique utilisée pour modé­
liser les données longitudinales présente 
des limites, notamment l’hypothèse de 
relations linéaires entre des variables 
invariantes dans le temps et l’incapacité 
de saisir des processus plus complexes.

Enfin, puisque les écoles analysées dans 
l’étude ont été choisies pour des raisons 
de commodité, il n’est pas possible de 
généraliser les résultats au-delà de l’échan­
tillon. Néanmoins, en mettant en œuvre 
un protocole de consentement passif, 
l’étude a permis d’obtenir un taux de par­
ticipation élevé et de réduire au minimum 
le biais de sélection au sein des écoles. De 
plus, en raison de la taille importante de 
l’échantillon, les conclusions tirées de 
cette recherche sont susceptibles de s’ap­
pliquer à un nombre considérable d’élèves 
du secondaire au Canada.

Plusieurs points forts de l’étude doivent 
également être mentionnés. Cette étude 
est la première à porter sur la spirale 
ascendante de bien-être dans un échantil­
lon d’adolescents. S’agissant d’une étude 
longitudinale, il s’est avéré possible d’étu­
dier les relations réciproques et de subdi­
viser la variance en une composante 
interpersonnelle et une composante intra­
personnelle, tout en laissant suffisamment 
de temps pour que les ressources s’accu­
mulent et aient une incidence sur le bien-
être. Ainsi, il a été possible de vérifier 
avec plus de précision la théorie de l’élar­
gissement et de la construction et de 
répondre à un appel récent lancé aux 
chercheurs leur demandant d’utiliser des 
modèles statistiques plus avancés pour 
évaluer la théorie de l’élargissement et de 
la construction afin de distinguer la 
variance intrapersonnelle de la variance 
interpersonnelle23.

Conclusion

Dans une grande partie des travaux de 
recherche sur la santé mentale des adoles­
cents, on adopte une approche patholo­
gique axée sur l’étude des maladies 
mentales plutôt qu’une approche visant à 
comprendre les facteurs qui conduisent à 
un fonctionnement psychologique optimal. 
Les estimations indiquant que l’épanouis­
sement diminue au cours de l’adolescence2, 
il convient de trouver des stratégies sus­
ceptibles d’atténuer ce déclin. Les résul­
tats de notre étude montrent que même 
l’expérience éphémère d’émotions posi­
tives est associée à une augmentation de 

la résilience un an plus tard, ce qui se tra­
duit ultérieurement par davantage d’émo­
tions positives. L’expérience d’émotions 
positives catalyse une spirale ascendante 
vers l’épanouissement. Les occasions d’amé­
liorer leurs émotions au début de l’adoles­
cence peuvent donc aider les élèves à 
construire des ressources qui les mettront 
sur la voie d’un bien-être accru.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Les écoles défavorisées étaient plus 
nombreuses en proportion que les 
écoles favorisées à percevoir l’ali­
mentation malsaine, la consomma­
tion d’alcool, le tabagisme, les 
comportements agressifs et les 
infections transmissibles sexuelle­
ment (ITS) comme des problèmes 
de santé importants alors que les 
écoles favorisées étaient quant à 
elles plus nombreuses à percevoir 
le risque de suicide et l’automutila­
tion comme des problèmes de 
santé importants.

•	 Quatre-vingt-quatre pour cent 
(84 %) des écoles défavorisées ont 
déclaré avoir offert une ou plu­
sieurs interventions de promotion 
de la santé dans l’année, contre 
73 % des écoles favorisées.

•	 Des interventions de promotion de 
la santé visant l’intimidation et 
l’exclusion, l’éducation sexuelle et 
l’activité physique (thèmes faisant 
l’objet de mandats gouvernemen­
taux) étaient offertes dans la plu­
part des écoles.

Résumé

Introduction. Les interventions de promotion de la santé en milieu scolaire favorisent 
la santé et le bien-être des adolescents. Leur présence peut varier en fonction du milieu 
socioéconomique des écoles (défavorisation scolaire). Nous avons évalué l’importance 
accordée à certains problèmes de santé ainsi que la disponibilité des interventions de 
promotion de la santé et la disponibilité de certaines activités parascolaires en fonction 
du niveau de défavorisation d’écoles secondaires du Québec (Canada).

Méthodologie. En 2016-2017, 2017-2018 et 2018-2019, nous avons interviewé les direc­
teurs et directrices (ou leurs représentants) de 48 écoles secondaires publiques classées 
soit comme défavorisées (33  %), soit comme favorisées (67  %). Les écoles ont été 
appelées à évaluer l’importance de 13 problèmes courants liés à la santé (nécessitant 
une intervention) chez leurs élèves et à indiquer si des interventions de promotion de la 
santé portant sur ces problèmes ou d’autres problèmes de santé ainsi que sur des activi­
tés parascolaires de sport ou d’intérêt particulier avaient été offertes dans l’année.

Résultats. Quatre-vingt-quatre pour cent (84 %) des écoles défavorisées avaient offert une 
ou plusieurs interventions de promotion de la santé dans l’année, contre 73 % des écoles 
favorisées. Les écoles défavorisées ont été plus nombreuses en proportion que les écoles 
favorisées à percevoir comme importants la plupart des 13 problèmes liés à la santé. Des 
interventions de promotion de la santé visant l’intimidation et l’exclusion, l’éducation 
sexuelle et l’activité physique (problèmes faisant l’objet de mandats gouvernementaux) 
étaient offertes dans la plupart des écoles. Les écoles défavorisées étaient plus nombreuses 
en proportion que les écoles favorisées à offrir des interventions de promotion de la santé 
non liées à un mandat (alimentation saine, santé mentale et bien-être, consommation de 
substances, etc.). En revanche, les écoles favorisées étaient plus nombreuses à offrir des 
activités parascolaires dans les domaines autres que les sports non compétitifs, ces derniers 
étant offerts en proportions égales par les écoles favorisées et par les écoles défavorisées.

Conclusion. Les mandats gouvernementaux semblent favoriser la présence universelle 
des interventions de promotion de la santé dans les écoles et sont susceptibles d’amélio­
rer l’équité de la promotion de la santé en milieu scolaire. Des études approfondies sont 
nécessaires sur les différences possibles en matière de contenu et de mise en œuvre et à 
propos des effets des interventions de promotion de la santé en fonction de la défavori­
sation des écoles.
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Introduction

Après avoir été considérées comme moins 
importantes que la santé maternelle et 
infantile durant des décennies, la promo­
tion et la protection de la santé des adoles­
cents sont maintenant reconnues comme 
un domaine justifiant une prise en compte 
particulière et un financement gouverne­
mental. Les attitudes, croyances et com­
portements qui affectent la santé et le 
bien-être à l’âge adulte s’enracinent sou­
vent à l’adolescence, et des mesures de 
promotion de la santé précoces peuvent 
avoir une influence positive sur ces élé­
ments1. L’Organisation mondiale de la 
santé a souligné l’importance de l’élabora­
tion et de la mise en œuvre d’interven­
tions de promotion de la santé destinées 
aux adolescents dans son appel à l’action 
à «  améliorer durablement la santé du 
milliard d’adolescents que compte le 
monde »2,p.1.

Les écoles sont des milieux idéaux pour la 
promotion de la santé à l’adolescence, car 
la plupart des adolescents fréquentent 
l’école. En 2020-2021, 96 % de la popula­
tion canadienne de 15 ans, 94 % de celle 
de 16 ans et 78 % de celle de 17 ans fré­
quentaient l’école secondaire3. Dans la 
province du Québec (Canada), 98 % des 
adolescents de 14 ans, 97 % de ceux de 15 
ans, 97 % de ceux de 16 ans et 93 % de 

ceux de 17 ans étaient inscrits à l’école en 
2019-2020 (ministère de l’Éducation et de 
l’Enseignement supérieur du Québec, don­
nées internes, 25 août 2022).

Le cadre de promotion des écoles-santé, 
qui s’appuie sur les principes de la Charte 
d’Ottawa pour la promotion de la santé, 
est de plus en plus reconnu pour sa capa­
cité à favoriser le développement positif et 
les comportements sains chez les adoles­
cents4,5. Ce cadre vise à promouvoir la 
santé et l’apprentissage selon trois grandes 
approches : la promotion de la santé dans 
les programmes et les activités des écoles, 
la promotion de la santé dans l’environne­
ment social et physique et enfin l’implica­
tion des familles et des collectivités6.

L’adaptation au contexte de chaque école 
est au cœur de ces approches. Les interve­
nants scolaires doivent cerner les besoins 
de leur école et mettre en place des inter­
ventions pour répondre à ces besoins, de 
manière à ce que toutes les interventions 
soient adaptées au contexte de l’école7. 
Les interventions de promotion de la santé 
visant à favoriser la santé des adolescents 
dans les écoles permettent de joindre tous 
les milieux socioéconomiques et de soute­
nir l’objectif de l’Organisation mondiale 
de la santé de « faire de chaque école une 
école promotrice de santé  »8. Les minis­
tères de la Santé et de l’Éducation de l’en­
semble des provinces et territoires du 
Canada se sont engagés à faire la promo­
tion de la santé dans les écoles9.

Les mandats gouvernementaux pourraient 
jouer un rôle clé dans la présence équi­
table des interventions de promotion de la 
santé. Depuis 2012, toutes les écoles du 
Québec doivent s’attaquer à l’intimidation 
et à l’exclusion par des interventions de 
promotion de la santé ou des politiques 
scolaires10. En 2018, le gouvernement pro­
vincial a exigé la réalisation d’interven­
tions de promotion de la santé ciblant 
l’éducation sexuelle11 et, en 2017, une 
politique provinciale a été mise en place 
pour encourager les adolescents à être 
actifs pendant au moins 60  minutes par 
jour12.

Pour réaliser ces mandats, les commis­
sions scolaires et les écoles ont un vaste 
pouvoir discrétionnaire quant au contenu, 
à la forme et à la réalisation des interven­
tions de promotion de la santé. Outre les 
problèmes de santé considérés comme 
importants par les mandats gouvernemen­
taux, les écoles peuvent cerner d’autres 

questions préoccupantes et élaborer ou 
mettre en place des interventions de pro­
motion de la santé pour y remédier.

Les activités parascolaires organisées par 
les écoles, qui complètent les programmes 
d’enseignement, donnent aux élèves la 
possibilité de pratiquer librement des acti­
vités comme les sports individuels et 
d’équipe, la musique, les arts et de partici­
per à des clubs d’intérêt particulier13. La 
participation à des activités parascolaires 
peut aider les jeunes à acquérir de nou­
velles compétences, à améliorer leur ren­
dement scolaire, à accroître leurs habiletés 
sociales et à améliorer leur capacité de 
gestion du temps14. Nous avons pris en 
compte les activités parascolaires et les 
interventions de promotion de la santé en 
partant du principe que ces activités 
peuvent avoir un rôle complémentaire 
pour faire d’une école une école pro­
motrice de la santé.

Le cadre de promotion des écoles-santé, 
qui a orienté notre étude, est reconnu 
comme l’approche la plus prometteuse 
pour l’établissement de communautés 
scolaires en santé15. Cependant, bien que 
le cadre appuie l’équité en mettant l’ac­
cent sur une approche globale de la santé 
en milieu scolaire, il ne mentionne pas 
explicitement la nécessité d’une réparti­
tion équitable des interventions de promo­
tion de la santé dans les écoles. Malgré les 
défis connus des écoles défavorisées 
(manque de ressources, surcharge de tra­
vail, etc.)16,17 et la création de mandats 
gouvernementaux, peu de données empi­
riques indiquent que la présence des 
interventions de promotion de la santé en 
milieu scolaire est équitable dans tous les 
milieux socioéconomiques18,19.

Nous avions pour objectif de décrire, 
d’une part, la perception de l’importance 
des problèmes de santé des élèves selon le 
personnel des écoles et, d’autre part, la 
disponibilité des interventions de promo­
tion de la santé et des activités parasco­
laires connexes, et ce, dans des écoles 
secondaires publiques du Québec en fonc­
tion du niveau de défavorisation scolaire.

Méthodologie

Le projet PromeSS comprend deux enquêtes 
transversales sur les inégalités sociales en 
matière de disponibilité des interventions 
de promotion de la santé dans les écoles 
primaires et secondaires du Québec. Durant 
la phase 1 (2016 à 2019), des données ont 

•	 Les écoles défavorisées étaient 
considérablement plus nombreuses 
en proportion que les écoles favori­
sées à offrir des interventions de 
promotion de la santé liées à l’ali­
mentation saine, à la santé men­
tale et au bien-être ainsi qu’à la 
consommation de substances.

•	 La plupart des écoles offraient dif­
férentes activités parascolaires, 
mais les écoles favorisées étaient 
plus nombreuses en proportion 
que les écoles défavorisées à offrir 
tous les types d’activités parasco­
laires à l’exception des sports non 
compétitifs, qui étaient offerts en 
proportions égales par les écoles 
favorisées et par les écoles 
défavorisées.

Mots-clés : adolescents, inégalités sociales, 
enquête transversale, activité physique, 
éducation sexuelle, alimentation saine, 
consommation de substances
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été recueillies au moyen d’entrevues 
téléphoniques avec des administrateurs 
d’écoles primaires et secondaires19,20. La 
phase 2 (2023 à 2024) prolonge la phase 1 
avec une seconde enquête transversale 
qui vise à déterminer si la disponibilité 
des interventions de promotion de la santé 
et des activités parascolaires a changé 
depuis le début de la pandémie de COVID-
1920. Pour l’étude présentée ici, nous 
avons extrait des données de la première 
enquête.

Population à l’étude

Le recrutement des écoles s’est déroulé en 
deux temps. D’abord, en 2016, nous avons 
communiqué avec 69 des 72 commissions 
scolaires relevant du ministère de l’Édu­
cation et de l’Enseignement supérieur 
(MEES)21 pour obtenir l’autorisation d’in­
viter les écoles à participer au projet 
PromeSS. Comme le MEES n’attribue 
aucun indice de défavorisation scolaire 
fondé sur l’Indice de milieu socio-écono­
mique (IMSE) aux écoles privées, aux 
écoles desservant uniquement des élèves 
ayant des besoins particuliers ni aux 
écoles comptant moins de 30  élèves, 
celles-ci n’ont pas été incluses dans notre 
étude. Les 69 commissions scolaires con­
tactées étaient responsables de 436 écoles 
secondaires.

Nous avons obtenu l’autorisation de 
32 commissions scolaires (46 %), respon­
sables de 170 écoles secondaires (39 % de 
toutes les écoles secondaires publiques du 
Québec); 31  commissions scolaires ont 
refusé et 6 n’ont pas répondu. Une fois les 
autorisations obtenues, nous avons 
envoyé par la poste ou par courriel une 
lettre de présentation à chacune des écoles 
admissibles pour les aviser que nous 
allions les contacter par téléphone. Une 
semaine plus tard, un membre de l’équipe 
(une directrice à la retraite qui a travaillé 
durant trois décennies dans le système 
scolaire québécois) a communiqué avec 
tous les directeurs et directrices d’école 
pour obtenir leur consentement à partici­
per à l’étude. Des contacts ont été établis 
avec le directeur ou la directrice de 
77  écoles secondaires (42  % des écoles 
secondaires des commissions scolaires 
participantes) et 48 ont accepté et parti­
cipé à l’entrevue. Ces 48  écoles repré­
sentent 28 % des écoles secondaires des 
commissions scolaires participantes et 
11  % de toutes les écoles secondaires 
admissibles du Québec.

Procédures

Les données ont été recueillies durant les 
années scolaires 2016-2017, 2017-2018 et 
2018-2019 au moyen d’entrevues télépho­
niques structurées avec les directeurs et 
directrices d’école ou leurs représentants 
(qui devaient être en poste depuis au 
moins 6  mois). Nous avions préalable­
ment vérifié l’interprétabilité des ques­
tions en demandant à neuf directeurs et 
directrices d’école à la retraite de nous 
transmettre leur opinion lors de leur inter­
prétation des questions et de leur formula­
tion des réponses. Les entrevues, d’une 
durée médiane de 52 minutes, ont été réa­
lisées en français ou en anglais par des 
enquêteurs qualifiés.

Approbation éthique

Le Comité d’éthique du Centre de recherche 
du Centre hospitalier de l’Université de 
Montréal a approuvé cette étude. Le certi­
ficat d’éthique (2013-4130, CE 12.307) a 
été présenté aux commissions scolaires et 
aux directeurs et directrices d’école qui en 
ont fait la demande.

Questions d’entrevue

Importance perçue des problèmes de santé
Nous avons évalué l’importance perçue 
des problèmes de santé à l’aide des 
réponses à la question «  Durant la der­
nière année,  quelle était l’importance de 
chacun des problèmes de santé suivants 
chez les élèves? Autrement dit, est-ce que 
ces problèmes nécessitent une attention 
ou une intervention spéciale dans votre 
école?  » Cette question était suivie d’une 
liste de 13 problèmes de santé communs à 
tous les élèves de niveau secondaire, choi­
sis parmi les domaines évalués par l’En­
quête sur les comportements de santé des 
enfants d’âge scolaire (HBSC) menée 
auprès d’élèves canadiens de la 6e à la 
10e année, la 10e année étant équivalente 
au «  secondaire 4  » au Québec (activité 
physique et sédentarité, problèmes de 
santé mentale, habitudes alimentaires 
saines et malsaines, consommation de 
substances [drogues, alcool et tabac], inti­
midation et cyberintimidation, comporte­
ments agressifs, santé sexuelle)22. Nous 
avons aussi retenu le trouble déficitaire de 
l’attention avec hyperactivité (TDAH), qui 
touche entre 5 et 7  % des adolescents 
dans le monde23 et est associé à des résul­
tats défavorables sur les plans scolaire et 
professionnel24.

Les choix de réponse «  extrêmement 
important », « très important » et « impor­
tant » ont été regroupés dans la catégorie 
«  important », tandis que les choix « peu 
important  » et «  pas du tout important  » 
ont été classés dans la catégorie «  pas 
important ».

Disponibilité des interventions de 
promotion de la santé
Nous avons évalué la disponibilité des 
interventions de promotion de la santé à 
l’aide des réponses « oui » ou « non » à la 
question « Durant la dernière année, est-ce 
que votre école a offert des interventions 
de promotion de la santé pour lesquelles 
une participation est attendue à l’échelle 
des groupes, des classes, des années sco­
laires ou de l’école pour traiter...?  » La 
question était suivie d’une liste de huit 
thèmes : activité physique et mode de vie 
actif (en dehors des cours d’éducation 
physique faisant partie du programme 
scolaire); éducation sexuelle (grossesse 
chez les adolescentes, prévention des infec­
tions transmissibles sexuellement [ITS], 
etc.); intimidation et exclusion; sécurité 
personnelle et prévention des blessures 
(risques à la maison, dans la collectivité et 
à l’extérieur; utilisation sécuritaire des 
technologies, etc.); santé mentale et bien-
être; consommation de substances (dro­
gues, alcool et tabac) et « autres ».

Disponibilité des activités parascolaires
Nous avons évalué la disponibilité des 
activités parascolaires à l’aide des 
réponses « oui » ou « non » à la question 
«  Durant la dernière année, est-ce que 
votre école a offert les types suivants d’ac­
tivités parascolaires pour lesquelles la par­
ticipation est volontaire? » La liste des sept 
options possibles était sports compétitifs 
(extra-muros); sports non compétitifs 
(intra-muros); activités physiques (danse, 
ski, arts martiaux, cours d’entraînement 
physique, etc.); accès libre au gymnase; 
clubs d’intérêt particulier (échecs, mathé­
matiques, codage informatique, robo­
tique); clubs artistiques (musique, théâtre, 
arts, etc.) et « autres ».

Niveau de défavorisation scolaire
Nous avons établi le niveau de défavorisa­
tion scolaire à partir de l’indice de défavo­
risation scolaire (IMSE) attribué par le 
MEES à toutes les écoles comptant 
30  élèves ou plus. L’IMSE indique dans 
quelle mesure les élèves de chaque école 
vivent en milieu socioéconomique favo­
risé ou défavorisé. L’indice prend en 
compte la situation d’emploi des deux 
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parents et le fait que la mère ait terminé 
ou non ses études secondaires25. Les 
écoles sont classées par rang décile allant 
de 1 (écoles les plus favorisées) à 10 
(écoles les plus défavorisées). Nous avons 
considéré que les écoles ayant un IMSE de 
8 à 10 étaient défavorisées et que celles 
ayant un IMSE de 1 à 7 étaient favorisées.

Les autres caractéristiques des écoles étaient 
le nombre d’élèves (plage de valeurs : 13 à 
2 835), le nombre d’enseignants (plage de 
valeurs : 4 à 225), le roulement des ensei­
gnants durant les 3  dernières années 
(aucun ou peu = faible; moyen ou fort = 
élevé), le roulement des directeurs durant 
les 3 dernières années (0 ou 1 changement 
de directeur  = faible; ≥  2  = élevé), la 
langue d’enseignement (français ou anglais) 
et la proportion d’élèves jugés par le per­
sonnel scolaire comme présentant un 
risque de mauvais résultats scolaires en 
raison d’un handicap physique, de 
troubles du comportement, d’un problème 
d’adaptation sociale ou de difficultés 
d’apprentissage pouvant affecter l’appren­
tissage et le comportement (plage de 
valeurs : 7,5 % à 100 %).

Nous avons utilisé les données du recen­
sement du Canada de 2016 pour coupler 
les codes postaux des écoles avec les 
centres de population classés comme 
ruraux (moins de 1 000 habitants), petits 
(1 000 à 29 999 habitants), moyens (30 000 
à 99 999 habitants) ou grands (100 000 habi­
tants et plus)26. Nous avons ensuite réparti 
les écoles en deux catégories : centres de 
population ruraux ou de petite taille et 
centres de population de moyenne ou de 
grande taille. Les caractéristiques asso­
ciées aux directeurs et directrices d’école 
ou à leurs représentants étaient le sexe, le 
niveau de scolarité, le poste actuel (direc­
tion, direction adjointe, personnel ensei­
gnant, autre) et le nombre d’années dans 
le poste actuel.

Analyse des données

Nous présentons la proportion d’écoles 
défavorisées et d’écoles favorisées ayant 
considéré chacun des problèmes de santé 
comme important, ayant offert chacune 
des interventions de promotion de la santé 
et ayant offert chacune des activités para­
scolaires. Comme cette étude est de nature 
descriptive, nous avons suivi les lignes 
directrices STROBE (Strengthening the 
Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology) pour l’exclusion des tests 
statistiques27.

Résultats

L’âge moyen des personnes interviewées 
était de 46,6 ans (écart-type [ET] = 6,9), 
56 % d’entre elles étaient des femmes et 
58 % détenaient un diplôme ou un certifi­
cat universitaire supérieur au baccalau­
réat. La plupart d’entre elles (29) étaient 
titulaires d’un poste de direction d’école, 5 
étaient titulaires d’un poste de direction 
adjointe, 8 étaient enseignants ou ensei­
gnantes et 6 occupaient d’autres fonctions. 
En moyenne, les personnes interviewées 
occupaient leur poste depuis 8,5 ans 
(ET  = 2,7) et 63  % avaient plus de 
10 années d’expérience.

Sur les 48 écoles participant à l’étude, 16 
(33,3 %) étaient classées comme défavori­
sées (c’est-à-dire desservant des popula­
tions défavorisées). Les autres étaient 
classées comme favorisées (c’est-à-dire 
desservant des populations moyennement 
à fortement favorisées).

Le tableau 1 compare les caractéristiques 
des écoles participantes et celles de l’en­
semble des écoles secondaires du Québec 
(dans la mesure du possible). Les écoles 
participant au projet PromeSS étaient sem­
blables à l’ensemble des écoles secondaires 
du Québec en matière de défavorisation 
scolaire, de langue et de nombre d’élèves.

Importance des problèmes de santé

Quel que soit le niveau de défavorisation 
scolaire, les six problèmes de santé jugés 
les plus importants (nécessitant une atten­
tion ou une intervention spéciale) étaient 
le TDAH, les problèmes de santé mentale, 
l’intimidation, une activité physique insuf­
fisante, une alimentation malsaine et la 
consommation de substances. Le TDAH a 
été jugé important par 90 % des écoles et 
et les problèmes liés à la santé mentale 
par 83  % des écoles (tableau  2). Une 
majorité un peu moins élevée d’écoles 
(entre 65 et 69  %) ont mentionné une 
activité physique insuffisante, une alimen­
tation malsaine et la consommation de 
drogues comme des problèmes. Près de la 
moitié des écoles ont considéré la consom­
mation d’alcool (48  %), le tabagisme 
(46  %) et le risque de suicide (46  %) 
comme des problèmes importants. 
Environ le tiers des écoles ou moins ont 
déclaré que les comportements agressifs 
(38 %), l’automutilation (29 %), les ITS 
(27 %) et les grossesses chez les adoles­
centes (17  %) étaient des problèmes 
importants dans leur établissement.

Les écoles défavorisées ont été plus nom­
breuses en proportion que les écoles favo­
risées à considérer comme des problèmes 
de santé importants une alimentation mal­
saine (75 % vs 59 %), la consommation 
d’alcool (56  % vs 44  %), le tabagisme 
(56 % vs 41 %), les comportements agres­
sifs (50 % vs 31 %) et les ITS (38 % vs 
22 %). En revanche, les écoles favorisées 
ont été plus nombreuses en proportion à 
mentionner que le risque de suicide (50 % 
vs 38  %) et l’automutilation (34  % vs 
19 %) étaient des problèmes importants.

Disponibilité des interventions de 
promotion de la santé

La proportion d’écoles offrant des inter­
ventions de promotion de la santé était 
relativement élevée pour les problèmes 
faisant l’objet de mandats gouvernemen­
taux. Des interventions de promotion de 
la santé portant sur l’éducation sexuelle 
étaient offertes dans 94 % des écoles, sur 
l’intimidation ou l’exclusion dans 89  % 
des écoles et 79 % des écoles offraient des 
interventions de promotion de la santé 
liées à l’activité physique et à un mode de 
vie actif (tableau  3). De nombreuses 
écoles offraient des interventions de pro­
motion de la santé concernant la sécurité 
personnelle et la prévention des blessures 
(81  %) et l’alimentation saine (77  %), 
même si ces problèmes ne faisaient pas 
l’objet de mandats gouvernementaux. Les 
deux tiers des écoles offraient des inter­
ventions de promotion de la santé ciblant 
la santé mentale et le bien-être ainsi que 
la consommation de substances. Seule­
ment 57 % des écoles offraient des inter­
ventions de promotion de la santé contre 
le tabagisme.

La proportion moyenne d’écoles offrant 
des interventions de promotion de la santé 
était de 84 % (IC à 95 % : 75 à 93) pour 
les écoles défavorisées et de 73 % (IC à 95 
%  : 64 à 82) pour les écoles favorisées. 
Les écoles défavorisées étaient plus nom­
breuses en proportion que les écoles 
favorisées à offrir des interventions de 
promotion de la santé concernant l’ali­
mentation saine (88 % vs 71 %), la santé 
mentale et le bien-être (75 % vs 61 %) et 
la consommation de drogues (75  % vs 
59 %) (tableau 3).

Disponibilité des activités parascolaires

La majorité des écoles offraient une large 
gamme d’activités parascolaires. Les écoles 
favorisées étaient plus nombreuses en 
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proportion que les écoles défavorisées à 
offrir des activités parascolaires dans tous 
les domaines, sauf pour les sports non 
compétitifs, qui étaient offerts en propor­
tions égales par les écoles favorisées et 
par les écoles défavorisées (tableau 4).

Analyse

Cette étude visait à décrire les problèmes 
de santé que le personnel scolaire jugeait 
suffisamment importants pour justifier 
une intervention au niveau de l’école et 
visait également à déterminer si les activi­
tés parascolaires étaient réparties de façon 
équitable à l’échelle des écoles secon­
daires du Québec. Elle a permis de déga­
ger cinq constats principaux.

1) Les écoles défavorisées ont déclaré qu’une 
alimentation malsaine, la consommation 
d’alcool, le tabagisme, les comportements 

agressifs et les ITS étaient des problèmes 
importants, tandis que les écoles favori­
sées ont signalé que le risque de suicide et 
l’automutilation étaient des problèmes 
importants.

2)  Les écoles défavorisées étaient plus 
nombreuses en proportion que les écoles 
favorisées (84 % vs 73 %) à avoir offert 
une ou plusieurs interventions de promo­
tion de la santé durant l’année.

3)  Des interventions de promotion de la 
santé concernant l’intimidation et l’exclu­
sion, l’éducation sexuelle et l’activité phy­
sique, c’est-à-dire des problèmes faisant 
l’objet de mandats gouvernementaux, 
étaient offertes dans la plupart des écoles.

4)  Les écoles défavorisées étaient plus 
nombreuses en proportion que les écoles 

favorisées à avoir offert des interventions 
de promotion de la santé concernant l’ali­
mentation saine, la santé mentale et le 
bien-être ainsi que la consommation de 
substances.

5)  La majorité des écoles offraient une 
vaste gamme d’activités parascolaires, 
mais les écoles favorisées étaient plus 
nombreuses en proportion que les écoles 
défavorisées à offrir des activités parasco­
laires dans tous les domaines, sauf en 
matière de sports non compétitifs, qui 
étaient offerts en proportions égales par 
les écoles favorisées et par les écoles 
défavorisées.

Inégalités sociales

En dépit des différences considérables 
entre écoles secondaires défavorisées et 
écoles secondaires favorisées sur le plan 
de l’importance perçue d’un grand nom­
bre de problèmes de santé, nous n’avons 
observé aucun signe d’inégalité en matière 
de disponibilité des interventions de pro­
motion de la santé. En fait, les écoles défa­
vorisées étaient plus nombreuses que les 
écoles favorisées à avoir offert une ou plu­
sieurs interventions de promotion de la 
santé durant l’année et elles ont aussi été 
plus nombreuses à offrir des interventions 
de promotion de la santé concernant l’ali­
mentation saine, la santé mentale et le 
bien-être ainsi que la consommation de 
substances et le tabagisme. Au moins 
deux explications peuvent étayer ce 
résultat.

D’abord, indépendamment du niveau de 
défavorisation scolaire, la plupart des 
écoles secondaires du Québec semblent 
s’acquitter de leur obligation gouverne­
mentale consistant à offrir des interven­
tions de promotion de la santé dans des 
domaines précis, malgré l’existence 
d’écarts entre l’importance perçue de plu­
sieurs problèmes de santé et les interven­
tions de promotion de la santé offertes. 
Par exemple, 89  % des écoles ont offert 
des interventions de promotion de la santé 
concernant l’intimidation et l’exclusion, 
alors que seulement 67  % étaient d’avis 
qu’il s’agissait d’un problème important et 
79  % des écoles ont offert des interven­
tions de promotion de la santé concernant 
l’activité physique et un mode de vie actif 
alors qu’elles étaient seulement 69  % à 
avoir déclaré qu’une activité physique 
insuffisante était un problème important. 
Il pourrait être utile de se pencher sur les 
causes de ces écarts. 

TABLEAU 1 
Comparaison des caractéristiques des écoles secondaires retenues dans l’échantillon 

 et des caractéristiques de l’ensemble des écoles secondaires du Québec,  
projet PromeSS, 2016-2019

Caractéristique
Écoles participant au 

projet PromeSS 
(n = 48)

Ensemble des écoles secondaires 
du Québec 
(n = 436)

Défavorisation scolaire, en %a,b,c

Écoles favorisées 66,7 60,5

Écoles défavorisées 33,3 39,5

Langue d’instruction de la commission scolaire, en %a,b

Français 83,3 87,0

Anglais 16,7 13,0

Nombre médian d’élèves (EI) 713 (799) 608 (726)

Nombre médian d’enseignants (EI) 57 (56,5) n.d.

Taille de la collectivité desservie, en %a

Rurale ou petite 45,8 n.d.

Moyenne ou grande 54,2 n.d.

Pourcentage moyen d’élèves vivant 
dans une famille monoparentale 
(écart-type)

42,6 (17,3) n.d.

Pourcentage moyen d’élèves vivant 
dans une famille à faible revenu 
(écart-type)

39,7 (26,0) n.d.

Pourcentage moyen d’élèves à risque 
(écart-type)

43,0 (24,2) n.d.

Roulement élevé des enseignants, en 
%a,d 54,2 n.d.

Roulement élevé des directeurs, en %a,d 14,6 n.d.

Abréviations : EI, écart interquartile; n.d., non disponible.
a Les dénominateurs ne tiennent pas compte des données manquantes.
b Données tirées de rapports gouvernementaux publiés.
c Classification fondée sur l’indice de défavorisation scolaire (Indice de milieu socio-économique [IMSE]) attribué par le ministère 
de l’Éducation et de l’Enseignement supérieur (MEES).
d Quelques ou plusieurs départs durant les 3 dernières années.
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TABLEAU 2 
Proportion d’écoles ayant perçu certains problèmes de santé comme importants,  

selon le niveau de défavorisation scolaire, projet PromeSS, 2016-2019

Problème de santé Total (%)
Écoles défavoriséesa 

(n = 16) 
% (IC à 95 %)b

Écoles favoriséesa 
(n = 32) 

% (IC à 95 %)b

TDAH 90 88 (63 à 98) 91 (75 à 98)

Problèmes de santé mentale 83 88 (63 à 98) 81 (64 à 91)

Activité physique insuffisante 69 75 (50 à 90) 66 (48 à 80)

Intimidation (y compris cyberintimidation) 67 63 (40 à 83) 69 (51 à 82)

Alimentation malsaine 65 75 (50 à 90) 59 (42 à 75)

Consommation de drogues 65 63 (40 à 83) 66 (48 à 80)

Consommation d’alcool 48 56 (33 à 77) 44 (26 à 61)

Tabagisme 46 56 (33 à 77) 41 (25 à 58)

Risque de suicide 46 38 (18 à 61) 50 (34 à 66)

Comportements agressifs 38 50 (28 à 72) 31 (18 à 49)

Automutilation 29 19 (6 à 44) 34 (20 à 52)

ITS 27 38 (18 à 61) 22 (11 à 39)

Grossesses chez les adolescentes 17 19 (6 à 44) 16 (6 à 32)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; ITS; infection transmissible sexuellement; TDAH, trouble déficitaire de l’attention avec 
hyperactivité.

a Toutes les écoles québécoises comptant 30 élèves ou plus sont classées en rangs déciles selon un indice de défavorisation sco-
laire utilisé à l’échelle de la province (IMSE), qui utilise une échelle allant de 1 (rang le moins défavorisé) à 10 (rang le plus défa-
vorisé). Les écoles ont été réparties en deux catégories en fonction de leur score IMSE : les « écoles défavorisées » (IMSE de 8 à 10) 
desservant des populations défavorisées et les « écoles favorisées » (IMSE de 1 à 7) desservant des populations favorisées.

b Des intervalles de confiance d’Agresti-Coull (ou intervalles de Wald ajustés) à 95 % ont été établis.

TABLEAU 3 
Proportion d’écoles ayant offert des interventions de promotion de la santé durant la 
dernière année selon le niveau de défavorisation scolaire, projet PromeSS, 2016-2019

Intervention de promotion de la 
santé

Total 
(%)

Écoles défavoriséesa 
(n = 16) 

% (IC à 95 %)b

Écoles favoriséesa 
(n = 32) 

% (IC à 95 %)b

Activité physique et mode de vie actif 79 75 (50 à 90) 81 (64 à 91)

Éducation sexuelle 94 100 (77 à 103) 90 (74 à 97)

Intimidation et exclusion 89 94 (70 à 101) 87 (71 à 95)

Alimentation saine 77 88 (63 à 98) 71 (53 à 84)

Sécurité personnelle et prévention des 
blessures

81 81 (56 à 94) 81 (64 à 91)

Santé mentale et bien-être 66 75 (50 à 90) 61 (44 à 76)

Consommation de substances 65 75 (50 à 90) 59 (42 à 75)

Tabagisme 57 63 (40 à 83) 55 (38 à 71)

Abréviation : IC, intervalle de confiance.
a Toutes les écoles québécoises comptant 30 élèves ou plus sont classées en rangs déciles selon un indice de défavorisation scolaire 
utilisé à l’échelle de la province (IMSE), qui utilise une échelle allant de 1 (rang le moins défavorisé) à 10 (rang le plus défavorisé). 
Les écoles ont été regroupées dans deux catégories en fonction de leur score IMSE : les « écoles défavorisées » (IMSE de 8 à 10) 
desservant des populations défavorisées, et les « écoles favorisées » (IMSE de 1 à 7) desservant des populations favorisées.
b Des intervalles de confiance d’Agresti-Coull (ou intervalles de Wald ajustés) à 95 % ont été établis.

les écoles défavorisées s’explique par le 
fait que les membres du personnel étaient 
conscients que les élèves de leur école 
avaient besoin d’interventions dans ces 
domaines et qu’ils avaient la volonté et les 
ressources nécessaires pour mettre de 
telles interventions en place. Si les inter­
ventions offertes améliorent effectivement 
la santé et le bien-être des élèves, cette 
disponibilité dans les écoles défavorisées 
aurait un impact positif.

Éducation sexuelle

L’éducation sexuelle a été largement 
offerte dans les écoles secondaires du 
Québec à la suite du mandat gouverne­
mental à ce sujet, mais les ITS et les gros­
sesses chez les adolescentes ont été 
généralement perçues comme des pro­
blèmes peu importants, ce qui est peut-
être le signe d’un certain laxisme 
concernant la santé sexuelle des adoles­
cents. Des progrès admirables ont été faits 
au cours des dernières décennies en ce 
qui concerne les grossesses chez les ado­
lescentes. Le taux de fécondité des jeunes 
femmes de 15 à 19  ans au Canada est 
passé de 17 pour 1 000 en 2000 à 5,5 pour 
1 000 en 202028, vraisemblablement à 
cause de l’évolution des normes sociales 
ainsi que de l’augmentation de la disponi­
bilité et de l’acceptation par le public de la 
contraception et de l’éducation sexuelle 
chez les adolescents (Institut national de 
santé publique du Québec, 2  mai 2022, 
communication personnelle).

Toutefois, la prévalence des ITS a aug­
menté de façon marquée. Entre 2008 et 
2017, la prévalence de la chlamydia, de la 
gonorrhée et de la syphilis infectieuse a 
augmenté de respectivement 10 %, 38 % 
et 86 % chez les adolescents canadiens29. 
Il est essentiel de motiver les adolescents 
à se protéger contre les ITS (par exemple 
par le port du condom). En 2018, alors 
que la Société canadienne de pédiatrie a 
approuvé l’utilisation de méthodes con­
traceptives réversibles à longue durée 
d’action comme la meilleure option de 
contraception pour les adolescents30, aux 
États-Unis, les élèves de niveau secondaire 
de sexe féminin qui utilisaient ces 
méthodes étaient 60 % moins nombreuses 
à utiliser aussi le condom par rapport à 
leurs pairs qui utilisaient des contraceptifs 
oraux31. En outre, 13  % des adolescents 
ont mentionné avoir eu des difficultés à 
accéder à leur méthode favorite de 
contraception, signalant les coûts élevés 
et la difficulté d’accès à des soins 

Dans l’ensemble, les données indiquent 
que les mandats gouvernementaux favori­
sent une présence égale des interventions 
de promotion de la santé indépendam­
ment de la situation socioéconomique des 
élèves. Cependant, nous n’avons pas évalué 
la fréquence ou l’intensité des interventions 
de promotion de la santé, la manière dont 

elles avaient été mises en œuvre ou leurs 
effets. Il est possible que des dimensions 
autres que la disponibilité divergent en 
fonction de la situation socioéconomique.

En second lieu, il est possible que la dis­
ponibilité relativement élevée des inter­
ventions de promotion de la santé dans 
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confidentiels comme principaux obsta­
cles32. Une éducation sexuelle adéquate 
demeure un impératif clé de santé 
publique dans cette population vulné­
rable, et les efforts de promotion de la 
santé dépendent de la présence univer­
selle des programmes en milieu scolaire 
efficaces33.

Santé mentale et consommation de 
substances

La plupart des écoles étaient d’avis que 
les problèmes de santé mentale étaient 
importants. De nombreux adolescents 
vivent des situations difficiles (divorce des 
parents, violence familiale, mauvais traite­
ments et négligence, difficultés financières, 
etc.). Plus de la moitié des adolescents 
d’un échantillon de 10 000 jeunes Américains 
de 13 à 17 ans ont vécu au moins un trau­
matisme pendant l’enfance et 70 à 98 % 
d’entre eux ont fait état de plusieurs trau­
matismes, qui ont été étroitement associés 
à des diagnostics d’état de stress post-trau­
matique, de dysthymie, de dépression 
majeure, de TDAH, d’abus d’alcool et de 
dépendance à l’alcool34. Bien qu’un grand 
nombre d’interventions de promotion de 
la santé en milieu scolaire visant à amélio­
rer la santé mentale aient été évaluées35,36, 
le tiers des écoles secondaires de notre 
échantillon n’offraient aucune interven­
tions de promotion de la santé concernant 
la santé mentale et le bien-être ou concer­
nant la consommation d’alcool, de tabac 
et de drogues. L’obligation de mettre en 
place des interventions de promotion de la 
santé en milieu scolaire pour favoriser la 
santé mentale et le bien-être et pour pré­
venir la consommation de substances 

pourrait jouer un rôle déterminant dans la 
réduction du lourd fardeau que consti­
tuent ces problèmes pour le système de 
santé et la société37. En outre, une pré­
sence accrue dans tous les milieux socio­
économiques d’interventions de promotion 
de la santé destinées non seulement à pré­
venir les problèmes de santé mentale mais 
aussi à améliorer la résilience et le bien-
être émotionnel global38 favorisera le réta­
blissement des effets de la pandémie de 
COVID-19, qui ont affecté la santé mentale 
et le bien-être des adolescents et creusé 
les inégalités socioéconomiques39-41.

Le risque de suicide et l’automutilation 
font partie des indicateurs de santé men­
tale et de bien-être. Le suicide est la deu­
xième cause de décès en importance chez 
les 15 à 34 ans42. Bien que les adolescents 
soient moins nombreux que les jeunes 
adultes à décéder à la suite d’une tenta­
tive de suicide, les adolescentes sont plus 
nombreuses que les jeunes femmes 
adultes à être hospitalisées en raison 
d’une blessure auto-infligée42. En outre, 
les tentatives de suicide et les décès sont 
associés à la défavorisation socioécono­
mique. Celle-ci, qu’elle soit individuelle 
(comme le faible niveau de scolarité des 
parents) ou contextuelle (comme les 
caractéristiques du quartier ou de la col­
lectivité) augmente les risques d’idéation 
suicidaire, de tentative de suicide et de 
décès par suicide43-45. L’élaboration et la 
mise en œuvre en milieu scolaire d’inter­
ventions de promotion de la santé aptes à 
augmenter la résilience émotionnelle, les 
capacités d’adaptation et l’auto-efficacité 
pourraient atténuer ces risques46.

Toutefois, l’idéation suicidaire et l’auto­
mutilation peuvent demeurer invisibles47 : 
elles sont plus difficiles à remarquer par le 
personnel scolaire que des comportements 
à risque (consommation de substances, 
conduite avec facultés affaiblies, distrac­
tion au volant, etc.) et certains autres pro­
blèmes de santé mentale (incapacité à se 
concentrer, anxiété, dépression, agressi­
vité, trouble du comportement, etc.). Cela 
pourrait avoir contribué au fait que de 
nombreuses écoles, quel que soit leur 
niveau de défavorisation, n’aient pas 
considéré le suicide et l’automutilation 
comme des problèmes importants. Il est 
aussi possible que les écoles n’aient pas 
été confrontées au suicide ou à la tenta­
tive de suicide d’un élève et que des pro­
blèmes observés plus fréquemment aient 
eu préséance. La formation du personnel 
au sujet des interventions de promotion 
de la santé concernant la santé mentale et 
le bien-être devrait intégrer des techniques 
aidant à détecter les adolescents présen­
tant un risque de suicide et d’automutila­
tion afin de les diriger vers l’aide dont ils 
ont besoin47.

Par ailleurs, la consommation de drogues 
a été mentionnée comme un problème de 
santé important par les deux tiers des 
écoles et le tabagisme par la moitié des 
écoles. Des proportions semblables d’écoles 
ont déclaré qu’elles avaient offert des 
interventions de promotion de la santé 
visant l’un de ces deux problèmes. 
Compte tenu de l’omniprésence de longue 
date de l’essai de substances chez les ado­
lescents, de la hausse récente de la 
consommation de cigarettes électroniques, 
de la légalisation du cannabis au Canada 
en 2018 ainsi que des préoccupations 
croissantes suscitées par la consommation 
simultanée de plusieurs substances psy­
choactives, il serait sans doute temps de 
vérifier si la présence universelle des 
interventions de promotion de la santé 
concernant la consommation de subs­
tances est une politique de santé publique 
pertinente.

Prochaines recherches

Des recherches doivent être menées dans 
d’autres provinces et territoires pour 
savoir comment le personnel scolaire per­
çoit les problèmes de santé importants des 
élèves et la disponibilité des interventions 
de promotion de la santé ainsi que celle 
des activités parascolaires connexes. D’autres 
recherches devraient analyser la manière 
dont les interventions de promotion de la 

TABLEAU 4 
Proportion d’écoles ayant offert des activités parascolaires durant la dernière année selon  

le niveau de défavorisation scolaire, projet PromeSS, 2016-2019

Activités parascolaires Total (%)
Écoles défavoriséesa 

(n = 16) 
% (IC à 95 %)b

Écoles favoriséesa 
(n = 32) 

% (IC à 95 %)b

Sports compétitifs 92 81 (56 à 94) 97 (83 à 101)

Sports non compétitifs 81 81 (56 à 94) 81 (64 à 91)

Activités physiques 88 75 (50 à 90) 94 (79 à 99)

Accès libre au gymnase 79 69 (44 à 86) 84 (68 à 94)

Clubs d’intérêt particulier 85 69 (44 à 86) 94 (79 à 99)

Clubs artistiques 92 81 (56 à 94) 97 (83 à 101)

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

a Toutes les écoles québécoises comptant 30 élèves ou plus sont classées en rangs déciles selon un indice de défavorisation scolaire 
utilisé à l’échelle de la province (IMSE), qui utilise une échelle allant de 1 (rang le moins défavorisé) à 10 (rang le plus défavorisé). 
Les écoles ont été regroupées dans deux catégories en fonction de leur score IMSE : les « écoles défavorisées » (IMSE de 8 à 10) 
desservant des populations défavorisées, et les « écoles favorisées » (IMSE de 1 à 7) desservant des populations favorisées.

b Des intervalles de confiance d’Agresti-Coull (ou intervalles de Wald ajustés) à 95 % ont été établis.
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santé sont mises en œuvre et quels fac­
teurs gênent ou facilitent leur réalisation. 
Il faudrait également mesurer auprès des 
élèves les résultats de ces interventions 
dans leur école. Finalement, la poursuite 
des recherches sur les différences entre les 
interventions de promotion de la santé 
des écoles défavorisées et celles des écoles 
favorisées pourrait aider à mieux cibler le 
contenu et le public des mesures de pro­
motion de la santé en milieu scolaire.

Limites

La faible taille de l’échantillon du projet 
PromeSS limite la précision de nos consta­
tations. Ce projet repose sur un échantil­
lon de convenance d’écoles secondaires. 
Bien qu’il soit semblable sur plusieurs 
points à l’ensemble des écoles secondaires 
du Québec, cet échantillon pourrait ne pas 
être parfaitement représentatif.

Nous avons interviewé une seule per­
sonne par école, et son point de vue 
n’était pas forcément totalement représen­
tatif de celui de l’organisation. Toutefois, 
le questionnaire a été envoyé aux direc­
teurs et directrices d’école avant l’entre­
vue de manière à ce qu’ils puissent 
consulter les membres de leur personnel 
pour se préparer à l’entrevue. Par ailleurs, 
nous avons collecté les données avant la 
pandémie de COVID-19, ce qui veut dire 
que nos constatations ne concernent pas 
la disponibilité des interventions de pro­
motion de la santé durant la pandémie et 
dans la période post-pandémie.

Conclusion

Bien que nos résultats nécessitent d’être 
reproduits dans d’autres provinces et terri­
toires pour être généralisables, ils invitent 
à penser que les mandats gouvernemen­
taux favorisent la disponibilité universelle 
des interventions de promotion de la santé 
dans les écoles et, de ce fait, l’égalité de la 
présence des mesures de promotion de la 
santé en milieu scolaire. Des études 
approfondies sont nécessaires sur les 
variations possibles de contenu, de mise 
en œuvre et d’effets des interventions de 
promotion de la santé en fonction de la 
défavorisation scolaire. Si on constate que 
la disponibilité et les effets des interven­
tions de promotion de la santé varient en 
fonction du niveau de défavorisation des 
écoles, les planificateurs pourraient avoir 
à en tenir compte dans leurs programmes 
et leurs politiques.
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d’experts sur le rôle de l’école dans 
l’éducation sanitaire et la promotion 
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Les confinements et les blessures à vélo :  
une analyse temporelle des taux de blessures au Québec  
au cours de la première année de la pandémie
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Les blessures à vélo au Québec ont 
augmenté chez les adultes et les 
adolescents pendant la pandémie 
de COVID-19.

•	 Ce sont les fractures et les lésions 
traumatiques à la tête et au cou qui 
ont le plus augmenté.

•	 La majorité des blessures ont été 
causées par des chutes plutôt que 
par des collisions.

•	 Ce sont les personnes vivant dans 
des quartiers plus favorisés sur le 
plan socio-économique et dans des 
quartiers à plus faible densité de 
population dite racisée qui ont 
connu la plus forte augmentation 
de blessures à vélo.

Introduction

Bien que le vélo ait gagné en popularité 
dans les grandes villes partout dans le 
monde au cours de la pandémie de 
COVID-191-4, on ne connaît pas bien l’inci­
dence des confinements sur les blessures 
chez les cyclistes. Cet accroissement de 
popularité s’est produit du fait de la 
réduction des services de transport en 
commun au moment des confinements, ce 
qui a mené les gens à se tourner vers 
d’autres moyens de transport5. La ferme­
ture des centres de conditionnement phy­
sique et des centres communautaires a 

Résumé

Introduction. Le vélo a gagné en popularité au cours de la pandémie de COVID-19, sans 
que l’on connaisse l’impact de cette situation sur les blessures chez les cyclistes. Nous 
avons étudié l’effet des confinements sur les hospitalisations associées à des blessures à 
vélo.

Méthodologie. Nous avons relevé les cas d’hospitalisation pour blessure à vélo au 
Québec (Canada) entre avril 2006 et mars 2021. Nous avons utilisé des rapports de taux 
(RT) et des intervalles de confiance (IC) à 95 % pour comparer les taux d’hospitalisa­
tion par type de blessure subie à vélo et par site anatomique au cours de deux vagues 
de la pandémie. Nous avons appliqué un modèle de régression de type séries chronolo­
giques interrompues afin d’évaluer l’effet des confinements sur les taux mensuels 
d’hospitalisation associés aux blessures à vélo, en fonction de l’âge, du sexe et d’autres 
caractéristiques.

Résultats. Il y a eu 2  020  hospitalisations pour blessure à vélo entre mars  2020 et 
mars 2021, dont 617 pendant le premier confinement et 67 pendant le deuxième confi­
nement. Par rapport à la période prépandémique, la plus grande augmentation du risque 
de blessures liées aux déplacements à vélo pendant le premier confinement a concerné 
les fractures (RT = 1,44; IC à 95 % : 1,26 à 1,64) et les lésions traumatiques à la tête et 
au cou (RT = 1,59; IC à 95 % : 1,19 à 2,12). Lors de chaque mois durant le premier 
confinement, les taux d’hospitalisation pour blessure à vélo ont été considérablement 
plus élevés qu’en période prépandémique chez les adultes, les adolescents et les per­
sonnes vivant dans des quartiers favorisés sur le plan socio-économique ainsi que dans 
des quartiers à faible densité de population dite racisée. Aucune association avec les 
blessures à vélo n’a été constatée lors du deuxième confinement.

Conclusion. Le premier confinement a déclenché une augmentation marquée des hos­
pitalisations pour blessures à vélo, en particulier chez les adultes, les adolescents et les 
personnes vivant dans des quartiers plus favorisés sur le plan socio-économique et à 
plus faible densité de population dite racisée.

Mots-clés  : vélo, COVID-19, exercice, transport, plaies, blessures, fractures, facteurs 
socioéconomiques
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aussi incité les gens à faire l’essai de nou­
velles formes d’activité physique, dont le 
vélo1. De nombreuses personnes se sont 
mises à faire de la bicyclette entre amis, 
afin d’avoir une forme de contacts sociaux 
assurant la distanciation physique4.

De nombreux bienfaits physiques et men­
taux sont associés au vélo6, mais environ 
3,1 blessures pour 1 000 heures de dépla­
cements y sont aussi associées, les 
cyclistes les moins expérimentés courant 
le risque le plus élevé de blessure7. Bien 
que de nombreux adultes se soient mis au 
vélo pendant la pandémie, l’incidence de 
cette augmentation sur les blessures chez 
les cyclistes a fait l’objet de peu d’atten­
tion, les travaux de recherche sur les bles­
sures ayant été limités en grande partie 
aux enfants et aux adolescents8,9. Une 
étude qui a évalué 1 215  consultations 
dans des services d’urgence pédiatrique a 
permis de constater que les blessures à 
vélo chez les moins de 18  ans avaient 
significativement augmenté au Canada 
pendant les huit premiers mois de la pan­
démie8. Selon une étude australienne, il y 
aurait eu, par rapport à l’année 2019, une 
augmentation de 43 % des consultations 
aux services d’urgence et une augmenta­
tion de 49  % des hospitalisations pour 
blessure à vélo chez les 15 ans et moins 
au cours du premier confinement9. La 
seule étude ayant porté sur la situation 
des adultes a permis de constater une aug­
mentation des orientations vers des ser­
vices d’orthopédie d’urgence chez les 19 à 
65  ans au Royaume-Uni pendant le pre­
mier confinement, mais les données sur 
les blessures à vélo et les blessures en 
scooter étaient combinées10.

Compte tenu du manque de données en la 
matière, nous avons voulu évaluer l’effet 
des confinements pendant la pandémie 
sur les hospitalisations pour blessure à 
vélo au sein d’une population d’enfants, 
d’adolescents et d’adultes dans la pro­
vince de Québec (Canada).

Méthodologie

Population à l’étude

Nous avons mené une étude expérimen­
tale naturelle sur les taux d’hospitalisation 
pour blessure à vélo au Québec, qui a 
porté sur la période allant du 1er avril 2006 
au 31  mars  2021. Nous avons extrait les 
dossiers d’hospitalisation de l’ensemble 
de données « Maintenance et exploitation 
des données pour l’étude de la clientèle 

hospitalière (MED-ÉCHO)  », un registre 
des abrégés d’admission/sortie des patients 
ayant été hospitalisés dans la province de 
Québec11.

Le comité d’éthique de la recherche du 
Centre hospitalier de l’Université de 
Montréal nous a dispensés de l’examen 
exhaustif des questions d’éthique. Les 
données que nous avons analysées avaient 
été anonymisées.

Mesures

L’analyse portait sur trois périodes d’expo­
sition : deux périodes de confinement et la 
période de déconfinement les séparant. 
Au Québec, le gouvernement a déclaré 
l’urgence sanitaire en raison de la COVID-
19 le 13 mars 202012. La province a connu 
deux confinements majeurs en un an12. Le 
premier a commencé le 13 mars 2020 et a 
pris fin le 23 juin 2020. Il a été suivi d’une 
période de déconfinement partiel, du 24 juin 
2020 au 14 décembre 2020. Le deuxième 
confinement a débuté le 15 décembre 2020 
et s’est poursuivi jusqu’au-delà de la fin 
de notre étude (le 31 mars 2021). Les con­
finements ont été caractérisés par des 
appels à rester à la maison, des couvre-
feux et la fermeture généralisée des com­
merces non essentiels et des écoles12. Les 
restrictions ont été assouplies pendant la 
période de déconfinement12.

À titre de référence, nous avons utilisé 
trois périodes prépandémiques pour notre 
comparaison. La période de référence uti­
lisée pour le premier confinement allait du 
13 mars 2019 au 23 juin 2019, celle pour le 
déconfinement du 24 juin 2019 au 14 décem­
bre 2019 et celle pour le deuxième confi­
nement du 15 décembre 2019 au 12 mars 
2020. Ces périodes de référence corres­
pondent aux dates de calendrier des 
périodes pandémiques, de façon à tenir 
compte, en partie, des effets liés aux 
saisons.

L’issue d’intérêt était l’hospitalisation pour 
blessure à vélo. Nous avons classé les 
blessures subies à vélo en fonction des 
codes d’accident de la Classification inter-
nationale des maladies, 10e édition (CIM-
10). Nous avons tenu compte du type de 
lésion (fracture, lésion traumatique super­
ficielle, plaie ouverte, autre), du site ana­
tomique (tête et cou, rachis/thorax/bassin, 
membres supérieurs, membres inférieurs), 
du lieu où est survenue la blessure (route, 
autre endroit, lieu non précisé) et du 

mode de survenue de la blessure (colli­
sion, chute, mode non précisé).

Nous avons aussi tenu compte des carac­
téristiques des patients susceptibles de 
constituer des déterminants des blessures 
à vélo  : l’âge (moins de  10 ans, 10 à 
19 ans, 20 à 39 ans, 40 à 59 ans, 60 ans et 
plus), le sexe (homme, femme), la défa­
vorisation socio-économique du quartier 
(extrêmement élevée, très élevée, modéré­
ment élevée, peu élevée ou très peu éle­
vée) et la densité de personnes relevant de 
groupes dits racisés dans le quartier (très 
forte, forte, modérée, faible ou très faible). 
La défavorisation socio-économique et la 
densité de population dite racisée sont des 
indices de mesure composites : la défavo­
risation socio-économique mesure le revenu, 
le niveau de scolarité et le taux de chô­
mage médians dans le quartier tandis que 
la densité de population dite racisée 
mesure la proportion de personnes dites 
racisées, de nouveaux immigrants et de 
réfugiés dans le quartier13.

Les indices sont représentatifs de la popu­
lation : ils ont été mis au point à partir des 
données du recensement13 en fonction des 
codes postaux, pour des zones de petite 
taille et de 500 résidents en moyenne. Le 
quintile de défavorisation socio-économique 
extrêmement élevée et le quintile de très 
forte densité de population dite racisée 
correspondent au groupe le plus défavo­
risé de chaque indice.

Analyse statistique

Nous avons analysé les caractéristiques 
des patients hospitalisés pour blessure à 
vélo avant et pendant la pandémie. Les 
taux d’hospitalisation selon le sexe pour 
blessure à vélo ont été calculés en fonc­
tion des estimations de population de 
l’Institut de la statistique du Québec14. 
Nous avons calculé les rapports de taux 
(RT) et les intervalles de confiance (IC) à 
95  % du premier confinement, de la 
période de déconfinement et du deuxième 
confinement en référence aux périodes 
prépandémiques correspondantes.

Nous avons évalué les tendances au fil du 
temps au moyen d’une analyse par séries 
chronologiques interrompues des taux 
mensuels d’hospitalisation pour blessure 
à vélo. Il s’agit d’une méthode quasi expé­
rimentale, conçue pour l’estimation de 
l’effet d’une intervention soudaine – comme 
un confinement – sur une situation15. 
Cette méthode s’appuie sur des séries 
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chronologiques à régression et comprend 
un paramètre d’interaction temps/surve­
nue de l’interruption (dans notre cas, le 
premier confinement, le déconfinement et 
le deuxième confinement)15. 

Nous avons utilisé pour l’analyse un 
modèle de série chronologique autorégres­
sive pour éliminer l’effet des variations 
saisonnières sur les tendances en matière 
de blessures chez les cyclistes et pour 
tenir compte de l’éventuelle corrélation 
des taux d’un mois à l’autre15. Nous avons 
stratifié la série chronologique par âge, 
sexe, niveau de défavorisation socio-
économique et densité de population dite 
racisée. Lors des analyses plus fines, nous 
avons utilisé les taux d’hospitalisation 
hebdomadaires dans la série chronolo­
gique afin que les taux mensuels n’oc­
cultent pas les tendances hebdomadaires 
pendant la pandémie.

Nous avons effectué les analyses des don­
nées à l’aide de la version 9.4 du progiciel 
de statistiques SAS (SAS Institute Inc., 
Cary, Caroline du Nord, États-Unis). Nous 
avons évalué la signification statistique au 
moyen des valeurs p et des IC à 95 %.

Résultats

Il y a eu 2 020  hospitalisations pour bles­
sure à vélo du 13 mars 2020 au 31 mars 
2021. De ce nombre, 617 ont eu lieu au 
cours du premier confinement, 1 336 pen­
dant la période de déconfinement et 67 
lors du deuxième confinement (tableau 1). 
La majorité des patients hospitalisés pour 
blessures à vélo avant et pendant la pan­
démie étaient des hommes, avaient entre 
40 et 59 ans et vivaient dans un quartier à 
défavorisation socio-économique peu éle­
vée et à faible densité de population dite 
racisée. La proportion de patients de 10 à 
19  ans ayant été hospitalisés pour bles­
sures à vélo était supérieure pour chacune 
des phases de la pandémie à la proportion 
de référence pour la période prépandémique.

Les taux d’hospitalisation pour des fractu­
res chez les cyclistes ont considérablement 
augmenté durant le premier confinement 
(RT = 1,44; IC à 95 %  : 1,26 à 1,64) et 
durant la période de déconfinement (RT = 
1,16; IC à 95 % : 1,06 à 1,26) par rapport 
aux périodes de référence prépandémi­
ques (tableau 2). Les taux de lésions trau­
matiques de la tête et du cou sont les taux 
qui ont connu les plus fortes augmenta­
tions, suivis des taux de lésions trauma­
tiques du rachis, du thorax ou du bassin, 

des taux de lésions traumatiques d’un 
membre inférieur et des taux de lésions 
traumatiques d’un membre supérieur. Les 
lésions traumatiques des membres supé­
rieurs et du rachis, du thorax ou du bassin 
sont demeurées nombreuses durant la 
période de déconfinement. Le premier 
confinement et la période de déconfine­
ment ont été marqués par une hausse des 
chutes et des blessures sur les routes en 
lien avec l’usage du vélo. Nous n’avons 
constaté aucune différence dans le type de 
blessure subie à vélo ni dans le site, le lieu 
et le mode de survenue des blessures 
subies à vélo au cours du deuxième confi­
nement par rapport à la période de réfé­
rence correspondante.

Selon l’analyse par séries chronologiques 
interrompues, il y aurait eu une baisse 
marquée des blessures chez les cyclistes le 
premier mois de la pandémie, 11,4 hospi­
talisations pour 100  000  personnes de 
moins ayant été enregistrées en mars 2020 
(figure  1). Pendant le reste du premier 
confinement, cependant, le taux d’hospi­
talisation pour blessures chez les cyclistes 
a augmenté de 6,5 pour 100 000 personnes 
chaque mois. Ces tendances étaient les 
mêmes chez les hommes et chez les femmes.

Ces tendances se superposent à une ten­
dance générale à l’augmentation des taux 
de blessures chez les cyclistes au fil du 
temps, tendance largement antérieure au 
début de la pandémie. Au moment du 
déconfinement, les taux d’hospitalisation 
pour blessure chez les cyclistes ont amorcé 
une baisse graduelle, qui s’est poursuivie 
jusqu’à ce que l’on retrouve les niveaux 
prépandémiques. L’estimation des ten­
dances pendant le deuxième confinement 
a été impossible en raison du faible nombre 
de blessures chez les cyclistes.

Les tendances en matière d’hospitalisation 
pour blessure à vélo étaient variables 
selon l’âge des patients (figure 2). Avant 
la pandémie, les groupes d’âge des 20 à 
39 ans, des 40 à 59 ans et des 60 ans et 
plus présentaient tous des hausses dans 
les taux d’hospitalisation pour blessures à 
vélo au fil du temps; au contraire, les 
groupes d’âge des jeunes, c’est-à-dire 
moins de 10 ans et de 10 à 19 ans, présen­
taient une baisse constante des taux 
d’hospitalisation. En mars  2020, les taux 
ont chuté de façon significative pour tous 
les groupes d’âge sauf celui des enfants de 
moins de 10 ans et celui des adolescents 
de 10 à 19  ans. La suite du premier 

confinement a été marquée par une forte 
hausse des taux d’hospitalisation pour 
blessure à vélo chez les 10 ans et plus, en 
particulier chez les 10 à 19 ans et chez les 
40 à 59 ans. Les taux d’hospitalisation de 
la plupart des groupes d’âge ont connu 
une baisse au moment du déconfinement.

L’incidence de la pandémie sur les hospi­
talisations pour blessure chez les cyclistes 
a été fonction du statut socio-économique 
et de la densité de population dite racisée 
du quartier (figure 3). Les taux d’hospita­
lisation pour blessure chez les cyclistes 
ont diminué en mars 2020, puis ont été en 
hausse pour le reste du premier confine­
ment chez les personnes vivant dans des 
quartiers très peu défavorisés et ayant une 
très faible densité de population dite racisée. 
Les personnes vivant dans des quartiers 
très peu défavorisés comptaient 9,6  hos­
pitalisations de plus pour 100  000  per­
sonnes par mois, et les personnes vivant 
dans des quartiers à très faible densité de 
population dite racisée comptaient 19,2 hos­
pitalisations de plus pour 100  000  per­
sonnes par mois. Au contraire, dans les 
quartiers défavorisés et ceux à très forte 
densité de population dite racisée, les taux 
n’ont augmenté que légèrement. Pendant 
la période de déconfinement, les taux ont 
retrouvé leur niveau prépandémique dans 
tous les groupes. Dans les analyses plus 
fines à l’échelle des taux hebdomadaires, 
les tendances se sont révélées semblables 
à celles des taux mensuels.

Analyse

Selon notre étude de données sur la situa­
tion au Québec, les taux d’hospitalisation 
pour blessure à vélo ont augmenté de 
façon significative pendant le premier 
confinement lié à la COVID-19. La hausse 
des hospitalisations pour blessure à vélo a 
été particulièrement élevée chez les ado­
lescents et les adultes ainsi que chez les 
personnes des quartiers favorisés et à 
faible densité de population dite racisée.

Le confinement a été marqué par une pré­
dominance, parmi les blessures chez les 
cyclistes, des fractures et des lésions trau­
matiques à la tête et au cou. La hausse du 
nombre de blessures à vélo a été attri­
buable en majeure partie à des chutes 
plutôt qu’à des collisions. Selon nos 
constatations, les comportements à vélo et 
les blessures connexes ont considérable­
ment changé pendant la pandémie, et il 
faudrait tenir compte des conditions de 
pratique du vélo dans les politiques de 
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TABLEAU 1 
Caractéristiques des patients hospitalisés pour blessures à vélo avant et pendant les confinements liés à la COVID-19,  

mars 2020 à mars 2021, Québec, Canada

Caractéristique

Nombre d’hospitalisations, n (%)

Premier confinementa Période de déconfinementb Deuxième confinementc

Avant Pendant Avant Pendant Avant Pendant

Âge (en années)

Moins de 10 31 (7,0) 49 (7,9) 57 (5,1) 46 (3,4) 0 < 5

10 à 19 61 (13,8) 101 (16,4) 117 (10,4) 166 (12,4) < 5 7 (10,5)

20 à 39 86 (19,5) 126 (20,4) 275 (24,4) 363 (27,2) 13 (23,6) 9 (13,4)

40 à 59 135 (30,6) 175 (28,4) 399 (35,3) 430 (32,2) 26 (47,3) 34 (50,8)

60 et plus 128 (29,0) 166 (26,9) 281 (24,9) 331 (24,8) 15 (27,3) 13 (19,4)

Sexe

Masculin 309 (70,1) 421 (68,2) 783 (69,4) 913 (68,3) 41 (74,6) 53 (79,1)

Féminin 132 (29,9) 196 (31,8) 346 (30,7) 423 (31,7) 14 (25,5) 14 (20,9)

Défavorisation socio-économique

Très peu élevée 84 (19,1) 137 (22,2) 199 (17,6) 245 (18,3) 6 (10,9) 16 (23,9)

Peu élevée 112 (25,4) 192 (31,1) 356 (31,5) 402 (30,1) 15 (27,3) 16 (23,9)

Modérément élevée 124 (28,1) 137 (22,2) 261 (23,1) 332 (24,9) 17 (30,9) 16 (23,9)

Très élevée 74 (16,8) 99 (16,1) 185 (16,4) 211 (15,8) 13 (23,6) 9 (13,4)

Extrêmement élevée 34 (7,7) 37 (6,0) 93 (8,2) 107 (8,0) < 5 9 (13,4)

Densité de population dite raciséed

Très faible 164 (37,2) 265 (43,0) 412 (36,5) 498 (37,3) 20 (36,4) 25 (37,3)

Faible 137 (31,1) 160 (25,9) 346 (30,7) 379 (28,4) 18 (32,7) 21 (31,3)

Modérée 71 (16,1) 99 (16,1) 193 (17,1) 209 (15,6) 10 (18,2) 12 (17,9)

Forte 37 (8,4) 54 (8,8) 107 (9,5) 153 (11,5) < 5 < 5

Très forte 19 (4,3) 24 (3,9) 36 (3,2) 58 (4,3) < 5 < 5

Total 441 (100) 617 (100) 1129 (100) 1336 (100) 55 (100) 67 (100)
a Le premier confinement a duré du 13 mars 2020 au 23 juin 2020, et la période de référence prépandémique allait du 13 mars 2019 au 23 juin 2019.

b La période de déconfinement partiel a duré du 24 juin 2020 au 14 décembre 2020, et la période de référence prépandémique allait du 24 juin 2019 au 14 décembre 2019.

c Le deuxième confinement a débuté le 15 décembre 2020 et s’est poursuivi au-delà de la fin de notre étude, le 31 mars 2021; la période de référence prépandémique allait du 15 décembre 2019 au 
12 mars 2020.

d La densité de population dite racisée fait référence à la proportion de personnes dites racisées, de nouveaux immigrants et de réfugiés dans les quartiers.

prévention des blessures visant à réduire 
la morbidité au cours des confinements.

Un certain nombre d’études ont porté sur 
les blessures à vélo chez les moins de 
18  ans pendant la pandémie, car on 
croyait ce groupe plus susceptible de subir 
des accidents de vélo8,9. Entre mars et 
octobre 2020, le nombre moyen de consul­
tations au service des urgences pour des 
blessures chez les cyclistes de ce groupe 
d’âge était de 84,5 par mois au Canada, 
un nombre considérablement plus élevé 
que la moyenne de 33,7 consultations par 
mois constatée au cours des deux années 
pré-pandémiques8. Les enfants de 6 à 
10  ans ont été plus susceptibles d’être 
amenés aux urgences pour des blessures à 
vélo que les enfants plus jeunes (jusqu’à 

5 ans) ou que les enfants plus âgés et les 
adolescents (11 à 18 ans)8.

En Australie, les consultations aux urgences 
pédiatriques et les hospitalisations pour 
blessure à vélo chez les personnes de 
moins de 16 ans ont respectivement aug­
menté de 43 % et de 49 % pendant le pre­
mier confinement par rapport à l’année 
précédente9. Nous avons quant à nous 
constaté que la plus forte augmentation 
des taux d’hospitalisation pour blessure à 
vélo concernait les adolescents de 10 à 
19 ans.

Les blessures chez les cyclistes adultes ont 
reçu moins d’attention. Une étude multi­
centrique menée au Royaume-Uni a révélé 
que l’orientation des patients vers les 

urgences à la suite de blessures en scooter 
ou à vélo avait augmenté chez les 19 à 
65 ans entre mars et juin 202010. Les bles­
sures chez les cyclistes uniquement n’ont 
toutefois pas été analysées à part10. Rajput 
et ses collaborateurs16 ont quant à eux 
observé une hausse significative des bles­
sures chez les cyclistes adultes pendant le 
confinement, mais leur étude portait uni­
quement sur les collisions routières. En 
Irlande, Foley et ses collaborateurs17 n’ont 
constaté aucun changement dans les 
consultations aux urgences pour des bles­
sures chez les cyclistes au cours du pre­
mier confinement par rapport à 2019, mais 
leur étude portait à la fois sur les adultes 
et les adolescents. D’autres études ayant 
porté sur les blessures à vélo dans l’en­
semble de la population n’ont pas non 



370Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 43, n° 7, juillet 2023

TABLEAU 2 
Type, site, lieu et mode de survenue des blessures à vélo, avant et pendant les confinements liés à la COVID-19,  

mars 2020 à mars 2021, Québec, Canada

Caractéristique  
de la blessure

Premier confinementa Période de déconfinementb Deuxième confinementc

Taux d’hospitalisation 
pour 100 000 RT 

(IC à 95 %)d

Taux d’hospitalisation 
pour 100 000 RT 

(IC à 95 %)d

Taux d’hospitalisation 
pour 100 000 RT 

(IC à 95 %)d

Avant Pendant Avant Pendant Avant Pendant

Type de blessure

Toute blessure 18,4 25,6 1,39 (1,23 à 1,57) 27,9 32,8 1,18 (1,09 à 1,27) 2,6 2,7 1,01 (0,71 à 1,44)

Fracture 15,3 22,1 1,44 (1,26 à 1,64) 23,9 27,7 1,16 (1,06 à 1,26) 2,1 1,5 0,73 (0,47 à 1,13)

Lésion traumatique 
superficielle

1,6 2,3 1,43 (0,95 à 2,15) 2,3 2,7 1,17 (0,89 à 1,54) 0,0 0,1 1,65 (0,15 à 18,24)

Plaie ouverte 1,3 1,3 1,06 (0,64 à 1,74) 1,8 1,8 0,98 (0,71 à 1,36) 0,0 0,2 4,13 (0,48 à 35,39)

Autre 5,6 7,5 1,33 (1,07 à 1,67) 8,2 9,8 1,20 (1,04 à 1,39) 0,8 1,1 1,45 (0,78 à 2,67)

Site anatomique

Tête et cou 3,1 4,9 1,59 (1,19 à 2,12) 5,2 5,7 1,09 (0,90 à 1,31) 0,2 0,4 1,49 (0,50 à 4,44)

Rachis, thorax, bassin 3,5 4,9 1,39 (1,05 à 1,84) 4,9 6,0 1,23 (1,02 à 1,48) 0,2 0,2 0,99 (0,30 à 3,25)

Membre supérieur 11,1 14,7 1,33 (1,13 à 1,55) 17,8 20,5 1,16 (1,05 à 1,28) 1,0 1,4 1,42 (0,83 à 2,43)

Membre inférieur 5,0 6,8 1,35 (1,07 à 1,71) 6,6 7,6 1,16 (0,98 à 1,36) 1,2 0,9 0,73 (0,41 à 1,29)

Lieu de survenue

Route 11,8 16,1 1,37 (1,17 à 1,59) 17,0 19,0 1,12 (1,01 à 1,24) 1,6 1,7 1,05 (0,67 à 1,64)

Autre endroit 1,8 3,4 1,85 (1,28 à 2,67) 4,4 5,6 1,27 (1,05 à 1,55) 0,7 0,3 0,41 (0,17 à 1,02)

Non précisé 4,5 5,8 1,29 (1,00 à 1,65) 5,9 7,9 1,32 (1,12 à 1,56) 0,3 0,6 2,20 (0,86 à 5,63)

Mode de survenue

Collision 3,0 3,5 1,16 (0,85 à 1,59) 4,4 5,3 1,21 (0,99 à 1,48) 0,4 0,5 1,34 (0,56 à 3,24)

Chute 14,2 20,8 1,47 (1,28 à 1,68) 21,9 25,5 1,16 (1,06 à 1,27) 2,1 2,1 1,00 (0,67 à 1,50)

Non précisé 1,2 1,2 1,06 (0,64 à 1,78) 1,6 2,0 1,26 (0,91 à 1,76) 0,2 0,1 0,41 (0,08 à 2,26)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RT, rapport de taux.

a Le premier confinement a duré du 13 mars 2020 au 23 juin 2020, et la période de référence prépandémique allait du 13 mars 2019 au 23 juin 2019.

b La période de déconfinement a duré du 24 juin 2020 au 14 décembre 2020, et la période de référence prépandémique allait du 24 juin 2019 au 14 décembre 2019.

c Le deuxième confinement a débuté le 15 décembre 2020 et s’est poursuivi au-delà de la fin de notre étude, le 31 mars 2021; la période de référence prépandémique allait du 15 décembre 2019 au 
12 mars 2020.

d Le rapport de taux compare le premier confinement, la période de déconfinement ou le deuxième confinement avec la période de référence pré-pandémique correspondante pour chaque type de 
blessure, de site anatomique, de lieu et de mode de survenue de la blessure.

plus produit de taux spécifiques pour les 
adultes et pour les adolescents18,19.

Selon nos données, les taux d’hospitalisa­
tion pour blessure chez les cyclistes 
adultes ont considérablement augmenté 
pendant le premier confinement. Étant 
donné que les installations sportives 
étaient fermées durant les confinements1, 
le vélo pourrait avoir été l’activité sportive 
choisie par de nombreux adultes étant 
donné qu’elle permettait de respecter les 
mesures de distanciation physique4. Les 
adultes pourraient aussi avoir utilisé leur 
vélo pour se rendre au travail ou pour 
faire des courses afin d’éviter les trans­
ports en commun.

Pendant la pandémie, de nombreuses 
grandes villes ont encouragé la pratique 
du vélo en fermant certaines rues aux 

véhicules à moteur4. Cette situation, asso­
ciée à l’expansion du réseau de pistes 
cyclables, comme celle enregistrée à 
Montréal4, la métropole du Québec, pour­
rait avoir incité davantage de gens à 
essayer le vélo. Les ventes de vélo ont 
augmenté de 39 %4, et il est possible que 
bon nombre de personnes se soient mises 
au vélo pour la première fois ou s’y soient 
remises après une longue période d’arrêt. 
Selon une étude, les cyclistes peu expéri­
mentés ont été 69 % plus susceptibles de 
subir des blessures nécessitant des soins 
médicaux7. Ensemble, ces facteurs pour­
raient avoir fait croître le nombre de 
cyclistes inexpérimentés et aggravé les 
hospitalisations pour blessures à vélo, en 
particulier chez les adultes.

L’augmentation du nombre de pistes 
cyclables et la circulation moindre de 
véhicules à moteur pourraient avoir mené 

au fait qu’il y a eu plus de blessures par 
chute que par collision. Selon une étude 
menée en Irlande, les consultations aux 
urgences ont diminué pour ce qui est des 
blessures causées par des collisions impli­
quant des véhicules à moteur, alors qu’elles 
ont considérablement augmenté pour les 
accidents impliquant uniquement un vélo17. 
Des constatations similaires ont été faites 
dans le cadre d’une étude multicentrique 
menée en Écosse, qui a fait état d’une 
baisse du nombre de blessures par colli­
sion avec des automobiles chez les 
cyclistes et une augmentation du nombre 
d’interventions orthopédiques à la suite 
de chutes chez les cyclistes par rapport à 
la période antérieure à la pandémie18. Selon 
notre étude, les patients hospitalisés pour 
blessure à vélo au cours du premier con­
finement étaient 47  % plus susceptibles 
que lors de la période de référence d’avoir 



371 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 7, juillet 2023

a La ligne verticale de gauche qui traverse la courbe correspond au début du premier confinement, en mars 2020; la ligne verticale de droite qui traverse la courbe correspond au début du déconfi-
nement, en juillet 2020. Les taux d’hospitalisation étant mensuels, les interruptions ont été fixées au premier du mois.

b L’estimation des tendances pendant le deuxième confinement a été impossible en raison du faible nombre de blessures chez les cyclistes (15 décembre 2020 au 31 mars 2021).

FIGURE 1 
Séries chronologiques interrompues des taux d’hospitalisation mensuels pour blessures à vélo avant et pendant le premier confinement  

lié à la COVID-19 et pendant la période de déconfinement, 2006 à 2021, Québec, Canadaa,b
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subi une chute n’impliquant aucun autre 
véhicule et les collisions furent rares. Des 
efforts visant à accroître la sécurité des 
pistes cyclables seraient sans doute néces­
saires si l’on veut réduire le fardeau des 
blessures non liées à des collisions.

D’autres facteurs pourraient avoir con­
tribué à l’augmentation globale des hos­
pitalisations chez les cyclistes, le risque 
de blessure n’ayant pas été réparti de 
façon égale selon la défavorisation socio-
économique et la densité de population 
dite racisée des quartiers. En effet, le pre­
mier confinement a été marqué par une 
hausse des blessures chez les cyclistes 
dans les quartiers à faible densité de 
population dite racisée et à défavorisation 
socio-économique peu élevée. Une étude 
récente menée dans 22 grandes villes des 
États-Unis a permis de constater une corré­
lation entre la présence de pistes réservées 
aux cyclistes et les trajets à vélo matin et 
soir dans les quartiers favorisés comptant 
peu de résidents latino-américains20. Par ail­
leurs, le télétravail pendant les confinements 

était particulièrement répandu au sein des 
populations favorisées et pourrait avoir 
laissé aux gens plus de temps de loisir 
propice à la pratique du vélo21, puisque les 
déplacements quotidiens au travail 
n’étaient plus nécessaires. Ainsi, les pistes 
cyclables pourraient avoir profité aux 
groupes socio-économiquement avantagés, 
mais pourraient aussi avoir été la source 
d’une multiplication des blessures au sein 
de cette population. Les personnes vivant 
dans des quartiers socio-économiquement 
défavorisés comptant une forte densité de 
population dite racisée pourraient avoir été 
moins susceptibles de faire du vélo, mal­
gré la plus grande accessibilité générale 
des voies cyclables pendant la pandémie4.

Le type de blessures subies par les cyclis­
tes et le site anatomique de ces blessures 
semblent avoir évolué au moment de la 
pandémie. Selon une étude monocen­
trique menée aux États-Unis, les fractures 
causées par des accidents de vélo chez les 
enfants auraient augmenté au cours du 
premier mois de la pandémie22, alors que 

selon une enquête canadienne et une 
enquête australienne, il n’y aurait pas eu 
de changement8,9. En Écosse, la proportion 
de blessures nécessitant une opération à 
la suite de fractures chez les cyclistes a 
augmenté au sein de la population géné­
rale18. Le premier confinement a aussi 
entraîné une augmentation des fractures 
au sein de la population que nous avons 
étudiée. Toutefois, les lésions traumatiques 
de la tête et du cou ont augmenté davan­
tage que les lésions traumatiques du 
rachis, du thorax et du bassin ou les 
lésions traumatiques d’un membre infé­
rieur ou supérieur. Cette constatation dif­
fère de ce qui a été observé en Irlande, où 
les blessures à la tête ont diminué17. Tant 
en Irlande qu’en Écosse, ce sont les bles­
sures aux membres supérieurs qui ont 
particulièrement augmenté17,18. Cette diffé­
rence pourrait en partie être attribuable à 
la législation québécoise concernant le port 
du casque, car celui-ci n’est pas obligatoire, 
sauf si l’on utilise un vélo électrique23. Il 
pourrait être utile de recommander plus 
fortement aux cyclistes le port du casque 
et l’emploi d’autres accessoires de sécurité.
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a La ligne verticale de gauche qui traverse la courbe correspond au début du premier confinement, en mars 2020; la ligne verticale de droite qui traverse la courbe correspond au début du  
déconfinement, en juillet 2020. Les taux d’hospitalisation étant mensuels, les interruptions ont été fixées au premier du mois.

b L’estimation des tendances pendant le deuxième confinement a été impossible en raison du faible nombre de blessures chez les cyclistes (15 décembre 2020 au 31 mars 2021).

FIGURE 2 
Séries chronologiques interrompues des taux d’hospitalisation selon l’âge pour blessure à vélo, 2006 à 2021, Québec, Canadaa,b
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Les études antérieures n’ont pas tenu compte 
des tendances à long terme en matière de 
blessures chez les cyclistes. La période de 
la pandémie a uniquement été comparée à 
la période immédiatement antérieure8-10,16-19. 
Or nos données semblent indiquer que la 
hausse des blessures liées au vélo aurait 
commencé de nombreuses années avant 
la pandémie. Par conséquent, on ne sait 
pas bien si une partie de la hausse indi­
quée dans les autres études ne traduirait 
pas une tendance de longue date pour ce 
qui est des blessures chez les cyclistes15 
plutôt qu’un simple effet de la pandémie. 
Quant à nous, nous avons éliminé l’effet 
des tendances à long terme par l’utilisa­
tion des séries chronologiques interrom­
pues selon un processus autorégressif15, ce 
qui nous a permis d’attribuer au premier 
confinement la hausse des blessures à 
vélo constatée au début de la pandémie.

Points forts et limites

L’étude dont rend compte cet article com­
portait certaines limites. Les données que 
nous avons utilisées ont été rigoureusement 

validées11, mais des erreurs de codage 
peuvent avoir été faites, entraînant des 
erreurs de classement des issues d’intérêt 
ou d’autres caractéristiques. Nous n’avons 
pas pu identifier les blessures mineures 
n’ayant pas nécessité d’hospitalisation et 
nous n’avions pas d’information sur le 
nombre d’heures quotidiennes passées à 
faire du vélo, les types de routes emprun­
tées lors des déplacements, l’utilisation 
des voies réservées aux cyclistes et l’am­
pleur de l’expansion du réseau cyclable 
pendant la pandémie. Nous ne disposions 
pas non plus de données sur l’emploi 
d’équipement de protection comme le 
casque.

La puissance statistique s’est avérée limi­
tée pour ce qui est du deuxième confine­
ment, possiblement en raison de la 
pratique réduite du vélo en hiver. Notre 
étude reflète la situation de la population 
du Québec, où le vélo est un mode de 
déplacement courant24. Les données des 
autres provinces n’étaient pas disponibles. 
Il est difficile de dire si nos constatations 

sont applicables aux régions où la pra­
tique du vélo est moins répandue.

Conclusion

Le premier confinement lié à la COVID-19 
a entraîné une hausse significative des hos­
pitalisations pour blessure à vélo chez les 
adolescents et chez les adultes au Québec, 
alors que la période de déconfinement et 
le deuxième confinement ont eu un effet 
plus limité. Les personnes vivant dans des 
quartiers plus favorisés du point de vue 
socio-économique et à plus faible densité 
de population racisée ont été les plus tou­
chées par les blessures à vélo. Les chutes 
n’impliquant pas de collision ont été le 
principal mode de survenue des blessures. 
Les fractures et les blessures à la tête et au 
cou ont augmenté. Des campagnes de sen­
sibilisation faisant la promotion du port 
du casque et de la sécurité à vélo en vue 
de la prévention des blessures graves chez 
les cyclistes devraient avoir lieu régulière­
ment, même pendant les crises de santé 
publique telles qu’une pandémie.
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a La ligne verticale de gauche qui traverse la courbe correspond au début du premier confinement, en mars 2020; la ligne verticale de droite qui traverse la courbe correspond au début du déconfi-
nement, en juillet 2020.

b L’estimation des tendances pendant le deuxième confinement a été impossible en raison du faible nombre de blessures chez les cyclistes (15 décembre 2020 au 31 mars 2021).

FIGURE 3 
Séries chronologiques interrompues des taux d’hospitalisation pour blessure à vélo en fonction du statut  
socio-économique et de la densité de population dite racisée du quartier, 2006 à 2021, Québec, Canadaa,b

90

75

60

45

30

15

0

Défavorisation socio-économique

2006      2008       2010       2012       2014       2016       2018       2020

Année

90

75

60

45

30

15

0

Densité de population racisée

2006      2008       2010       2012       2014       2016       2018       2020

Année

Évolution
mensuelle

Évolution
mensuelle

Évolution
mensuelle

Évolution
mensuelleValeur p

Défavorisation faible Défavorisation élevée
Quartier plutôt 

non racisé
Quartier plutôt

racisé

Valeur p Valeur p Valeur p

0,035
−15,19

9,60
−15,77

−0,85

0,07
<0,01
<0,01
<0,01

0,28

0,000
−4,28

0,56
10,32
−1,19

0,98
0,24
0,68

<0,01
0,03

0,023
−31,90

19,22
−29,36

−2,13

0,36
<0,01
<0,01
<0,01

0,12

−0,003
−3,89

1,57
3,43

−0,85

0,71
0,15
0,12
0,18
0,02

Faible Élevée Faible Forte

Période prépandémique
Premier mois du con�nement
Reste du con�nement
Premier mois du décon�nement
Reste du suivi

Premier
con�nement

Décon�nement

Ta
ux

 p
ou

r 
10

0 
00

0 
pe

rs
on

ne
s

Ta
ux

 p
ou

r 
10

0 
00

0 
pe

rs
on

ne
s

Remerciements

Nos travaux ont été financés par les 
Instituts de recherche en santé du Canada 
(WI2-179928) et le Fonds de recherche du 
Québec – Santé (296785). Les promoteurs 
de l’étude n’ont joué aucun rôle dans la 
conception de l’étude, la collecte, l’ana­
lyse et l’interprétation des données, la 
rédaction du rapport et la décision de sou­
mettre le document pour publication.

Conflits d’intérêts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit 
d’intérêts.

Contributions des auteurs et avis

NA : conception, plan expérimental, rédac­
tion de la première version du manuscrit; 
AL : conception, révision et modifications 
du manuscrit; ÉB : conception, plan expé­
rimental, analyse formelle, représentation 
visuelle, rédaction de la première version 
du manuscrit; AA : conception, plan expé­
rimental, révision et modifications du 
manuscrit; CB : conception, révision et modi­
fications du manuscrit; TML : conception, 
révision et modifications du manuscrit.

Tous les auteurs ont lu et approuvé la ver­
sion finale.

Le contenu de l’article et les points de vue 
qui y sont exprimés n’engagent que les 
auteurs; ils ne représentent pas nécessai­
rement les points de vue du gouverne­
ment du Canada.

Références

1.	 Schweizer AM, Leiderer A, Mitterwallner 
V, Walentowitz A, Mathes GH, Steinbauer 
MJ. Outdoor cycling activity affected 
by COVID-19 related epidemic-control-
decisions. PLoS One. 2021;16(5): 
e0249268. https://doi.org/10.1371 
/journal.pone.0249268

2.	 Doubleday A, Choe Y, Busch Isaksen 
T, Miles S, Errett NA. How did out­
door biking and walking change during 
COVID-19?: A case study of three U.S. 
cities. PLoS One. 2021;16(1):e0245514. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone 
.0245514

3.	 Fuller G, McGuinness K, Waitt G, 
Buchanan I, Lea T. The reactivated 
bike: self-reported cycling activity 
during the 2020 COVID-19 pandemic 

in Australia. Transp Res Interdiscip 
Perspect. 2021;10:100377. https://doi 
.org/10.1016/j.trip.2021.100377

4.	 Buehler R, Pucher J. COVID-19 impacts 
on cycling, 2019–2020. Transp Rev. 
2021;41(4):393-400. https://doi.org 
/10.1080/01441647.2021.1914900

5.	 Büchel B, Marra AD, Corman F. COVID-
19 as a window of opportunity for 
cycling: evidence from the first wave. 
Transp Policy (Oxf). 2022;116:144-156. 
https://doi.org/10.1016/j.tranpol.2021 
.12.003

6.	 Green S, Sakuls P, Levitt S. Le cyclisme 
pour la santé  : améliorer sa santé et 
contrer la crise climatique. Le méde­
cin de famille canadien. 2021;67(10): 
e280-e284. https://doi.org/10.46747 
/cfp.6710e280

7.	 Poulos RG, Hatfield J, Rissel C, et al. 
An exposure based study of crash 
and injury rates in a cohort of trans­
port and recreational cyclists in New 
South Wales, Australia. Accid Anal 
Prev. 2015;78:29-38. https://doi.org 
/10.1016/j.aap.2015.02.009

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0249268
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0249268
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0245514
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0245514
https://doi.org/10.1016/j.trip.2021.100377
https://doi.org/10.1016/j.trip.2021.100377
https://doi.org/10.1080/01441647.2021.1914900
https://doi.org/10.1080/01441647.2021.1914900
https://doi.org/10.1016/j.tranpol.2021.12.003
https://doi.org/10.1016/j.tranpol.2021.12.003
https://doi.org/10.46747/cfp.6710e280
https://doi.org/10.46747/cfp.6710e280
https://doi.org/10.1016/j.aap.2015.02.009
https://doi.org/10.1016/j.aap.2015.02.009


374Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 43, n° 7, juillet 2023

8.	 Shack M, Davis AL, Zhang EW, 
Rosenfield D. Bicycle injuries presen­
ting to the emergency department 
during COVID-19 lockdown. J Paediatr 
Child Health. 2022;58(4):600-603. 
https://doi.org/10.1111/jpc.15775

9.	 van Oudtshoorn S, Chiu KYC, Khosa 
J. Beware of the bicycle! An increase 
in paediatric bicycle related injuries 
during the COVID-19 period in Western 
Australia. ANZ J Surg. 2021;91(6): 
1154-1158. https://doi.org/10.1111/ans 
.16918

10.	 Sephton BM, Mahapatra P, Shenouda 
M, et al. The effect of COVID-19 on a 
major trauma network. An analysis of 
mechanism of injury pattern, referral 
load and operative case-mix. Injury. 
2021;52(3):395-401. https://doi.org/10 
.1016/j.injury.2021.02.035

11.	 Ministère de la Santé et des Services 
sociaux. Cadre normatif du système 
MED-ÉCHO [Internet]. Québec (QC) : 
gouvernement du Québec; 1987 [révi­
sion avril 2022]. En ligne à : https://
publications.msss.gouv.qc.ca/msss 
/fichiers/2000/00-601.pdf

12.	 Institut national de santé publique du 
Québec. Ligne du temps COVID-19 au 
Québec [Internet]. Québec (QC), INSPQ; 
[consultation le  26  juillet  2022]. En 
ligne à  : https://www.inspq.qc.ca 
/covid-19/donnees/ligne-du-temps

13.	 CDC Agency for Toxic Substances and 
Disease Registry (ATSDR). CDC Social 
Vulnerability Index (SVI) Documenta­
tion 2018 [Internet]. 2020 [consultation 
le 9 sept. 2022]. En ligne à : https://
www.atsdr.cdc.gov/placeandhealth 
/svi/documentation/SVI_documentation 
_2018.html

14.	 Institut de la statistique du Québec. 
Estimations de la population selon 
l’âge et le sexe, Québec, 1er  juillet 
1971 à 2022 [Internet]. Québec (QC) : 
Institut de la statistique du Québec; 
2022 [consultation le 7  juillet  2022]. 
En ligne à : https://statistique.quebec 
.ca/fr/document/population-et-structure 
-par-age-et-sexe-le-quebec/tableau 
/estimations-de-la-population-selon 
-lage-et-le-sexe-quebec#

15.	 Penfold RB, Zhang F. Use of interrup­
ted time series analysis in evaluating 
health care quality improvements. 
Acad Pediatr. 2013;13(6 Suppl):S38-44. 
https://doi.org/10.1016/j.acap.2013 
.08.002

16.	 Rajput K, Sud A, Rees M, Rutka O. 
Epidemiology of trauma presenta­
tions to a major trauma centre in the 
North West of England during the 
COVID-19 level 4 lockdown. Eur J 
Trauma Emerg Surg. 2021;47(3):631-
636. https://doi.org/10.1007/s00068 
-020-01507-w

17.	 Foley J, Robinson M, Ryan J, Cronin 
J. Impact of a national lockdown on 
cycling injuries. Ir Med J. 2021; 
114(7):412.

18.	 Faulkner A, MacDonald DR, Neilly 
DW, et al. Cycling injuries requiring 
orthopaedic intervention during the 
first COVID-19 lockdown period: a 
multi-centre SCottish Orthopaedic 
Research collaborativE (SCORE) study. 
Surgeon. 2022:20(4):252-257. https://
doi.org/10.1016/j.surge.2021.05.003

19.	 Probert AC, Sivakumar BS, An V, et 
al. Impact of COVID-19-related social 
restrictions on orthopaedic trauma in 
a level 1 trauma centre in Sydney: the 
first wave. ANZ J Surg. 2021;91(1-2): 
68-72. https://doi.org/10.1111/ans.16375

20.	 Braun LM. Disparities in bicycle com­
muting: could bike lane investment 
widen the gap? J Plan Educ Res. 
Publié en ligne le 23 février 2021: 
0739456X21993905. https://doi.org/10 
.1177/0739456X21993905

21.	 Statistique Canada. Travailler à domi­
cile pendant la pandémie de COVID-
19, avril  2020 à juin 2021 [Internet]. 
Ottawa (Ont) : 4 août 2021 [consulta­
tion le 7  nov.  2022]. En ligne à  : 
https://www150.statcan.gc.ca/n1 
/daily-quotidien/210804/dq210804b 
-info-fra.htm

22.	 Bram JT, Johnson MA, Magee LC, et 
al. Where have all the fractures gone? 
The epidemiology of pediatric frac­
tures during the COVID-19 pandemic. 
J Pediatr Orthop. 2020;40(8):373-379. 
https://doi.org/10.1097/BPO.0000000 
000001600

23.	 Société de l’assurance automobile du 
Québec. Moyens de déplacement : vélo 
et équipements : visibilité et sécurité 
[Internet]. Québec (QC) : SAAQ; 2022 
[consultation le 3 oct. 2022]. En ligne 
à  : https://saaq.gouv.qc.ca/securite 
-routiere/moyens-deplacement/velo 
/equipements

24.	 Vélo Québec. L’état du vélo au Québec 
en 2020 [Internet]. Montréal (QC)  : 
Vélo Québec; 2021. En ligne à  : 
https://www.velo.qc.ca/wp-content 
/uploads/2021/06/vq-edv2020-fr.pdf

https://doi.org/10.1111/jpc.15775
https://doi.org/10.1111/ans.16918
https://doi.org/10.1111/ans.16918
https://doi.org/10.1016/j.injury.2021.02.035
https://doi.org/10.1016/j.injury.2021.02.035
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2000/00-601.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2000/00-601.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2000/00-601.pdf
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees/ligne-du-temps
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees/ligne-du-temps
https://www.atsdr.cdc.gov/placeandhealth/svi/documentation/SVI_documentation_2018.html
https://www.atsdr.cdc.gov/placeandhealth/svi/documentation/SVI_documentation_2018.html
https://www.atsdr.cdc.gov/placeandhealth/svi/documentation/SVI_documentation_2018.html
https://www.atsdr.cdc.gov/placeandhealth/svi/documentation/SVI_documentation_2018.html
https://statistique.quebec.ca/fr/document/population-et-structure-par-age-et-sexe-le-quebec/tableau/
https://statistique.quebec.ca/fr/document/population-et-structure-par-age-et-sexe-le-quebec/tableau/
https://statistique.quebec.ca/fr/document/population-et-structure-par-age-et-sexe-le-quebec/tableau/
https://statistique.quebec.ca/fr/document/population-et-structure-par-age-et-sexe-le-quebec/tableau/
https://statistique.quebec.ca/fr/document/population-et-structure-par-age-et-sexe-le-quebec/tableau/
https://doi.org/10.1016/j.acap.2013.08.002
https://doi.org/10.1016/j.acap.2013.08.002
https://doi.org/10.1007/s00068-020-01507-w
https://doi.org/10.1007/s00068-020-01507-w
https://doi.org/10.1016/j.surge.2021.05.003
https://doi.org/10.1016/j.surge.2021.05.003
https://doi.org/10.1111/ans.16375
https://doi.org/10.1177/0739456X21993905
https://doi.org/10.1177/0739456X21993905
https://www150.statcan.gc.ca/n1/daily-quotidien/210804/dq210804b-info-fra.htm
https://www150.statcan.gc.ca/n1/daily-quotidien/210804/dq210804b-info-fra.htm
https://www150.statcan.gc.ca/n1/daily-quotidien/210804/dq210804b-info-fra.htm
https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000001600
https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000001600
https://saaq.gouv.qc.ca/securite-routiere/moyens-deplacement/velo/equipements
https://saaq.gouv.qc.ca/securite-routiere/moyens-deplacement/velo/equipements
https://saaq.gouv.qc.ca/securite-routiere/moyens-deplacement/velo/equipements
https://www.velo.qc.ca/wp-content/uploads/2021/06/vq-edv2020-fr.pdf
https://www.velo.qc.ca/wp-content/uploads/2021/06/vq-edv2020-fr.pdf


375 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 7, juillet 2023

Rattachement des auteurs :

1. Lawson Health Research Institute, London (Ontario), Canada
2. Western University, London (Ontario), Canada

Correspondance : Jonathan Serrato, Mental Health Nursing Research Alliance (MHNRA) – C.P. 5777, succursale B, 550, route Wellington, bureau B3-110, London (Ontario)  N6C 0A7; 
tél. : 519-685-8500, poste 75802; courriel : jonathan.serrato@lhsc.on.ca

Recherche qualitative originale 

Quelles sont les mesures de réduction des méfaits à cibler 
selon les personnes ayant vécu ou vivant une expérience 
concrète de consommation de méthamphétamine  
et une admission à l’hôpital?
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 À l’aide de questions ouvertes, 
nous avons interviewé 104  per­
sonnes ayant vécu une expérience 
concrète de consommation de 
méthamphétamine.

•	 Les personnes interviewées ont fait 
état de stigmatisation et d’un manque 
de connaissances des fournisseurs 
de soins de santé et des autres 
membres du personnel des hôpi­
taux sur la dépendance et la con­
sommation de substances.

•	 La stigmatisation et le manque de 
confiance peuvent avoir comme 
conséquences un évitement des 
hôpitaux, une diminution de la 
recherche d’aide et de la participa­
tion aux soins de santé, voire des 
infections, un départ contre l’avis 
du médecin et des symptômes de 
sevrage.

•	 Des services de consommation 
supervisée, la fourniture de maté­
riel stérile et de contenants pour 
objets pointus et tranchants ainsi 
qu’un soutien au sevrage figurent 
parmi les stratégies de réduction 
des méfaits recommandées.

•	 Sur le plan clinique, cela implique 
une sensibilisation accrue des 
fournisseurs de soins de santé en 
vue d’améliorer les relations théra­
peutiques, ce qui faciliterait l’intro­
duction de stratégies de réduction 
des méfaits dans les hôpitaux.

Résumé

Introduction. Les personnes consommant des substances sont susceptibles d’avoir 
recours à des services hospitaliers pour le traitement d’infections et de blessures, pour 
des troubles liés à la consommation de substances, pour des problèmes de santé men­
tale ou pour toute autre raison. Notre objectif consistait à rendre compte des expé­
riences, des problèmes et des recommandations des personnes consommant de la 
méthamphétamine et ayant eu recours à des services hospitaliers.

Méthodologie. Sur les 114 personnes ayant vécu ou vivant une expérience concrète de 
consommation de méthamphétamine qui ont été recrutées pour une étude fondée sur 
des méthodes mixtes menée dans le sud-ouest de l’Ontario (Canada), 104 ont réalisé le 
volet qualitatif. Les entrevues ont été effectuées entre octobre 2020 et avril 2021. On a 
posé aux participants des questions ouvertes puis leurs réponses ont été analysées au 
moyen d’une approche ethnographique thématique.

Résultats. Les interactions négatives entre les patients et le personnel reposent sur la 
stigmatisation et un manque de compréhension de la dépendance et de la consomma­
tion de méthamphétamine, menant à la méfiance, à l’évitement des soins hospitaliers 
ainsi qu’à une diminution de la recherche d’aide et de la participation aux soins de 
santé. Cela peut avoir comme conséquences des infections, une utilisation non sécuri­
taire d’aiguilles, un départ de l’hôpital contre l’avis du médecin et des symptômes asso­
ciés au sevrage. Presque tous les participants étaient en faveur de l’utilisation de 
stratégies de réduction des méfaits en milieu hospitalier, notamment des services de 
consommation supervisée, la fourniture de matériel stérile et de contenants pour objets 
pointus et tranchants ainsi qu’un soutien au sevrage. Les répercussions sur le plan cli­
nique sont l’éducation pour réduire les lacunes en matière de connaissances sur la 
consommation de méthamphétamine et la dépendance et pour lutter contre la stigmati­
sation, ce qui faciliterait l’introduction de stratégies de réduction des méfaits.

Conclusion. Même si les stratégies cernées par les participants favorisent un milieu de 
soin plus sécuritaire, l’amélioration des relations thérapeutiques grâce à l’éducation des 
fournisseurs de soins de santé et du personnel des hôpitaux constitue un préalable 
essentiel. Il est nécessaire d’envisager l’ajout de stratégies de réduction des méfaits en 
milieu hospitalier, cette approche demeurant rare dans les hôpitaux au Canada.

Mots-clés : réduction des méfaits, méthamphétamine, hôpitaux, troubles liés à la consommation 
de substances, drogues illicites, stigmatisation

Diffuser cet article sur Twitter

https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.7.04f

mailto:jonathan.serrato%40lhsc.on.ca?subject=
https://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Quelles sont les mesures de %23RéductionDesMéfaits à cibler selon les personnes ayant vécu ou vivant une expérience concrète de consommation de méthamphétamine et une admission à l’hôpital?&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.7.04f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.43.7.04f



376Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 43, n° 7, juillet 2023

Introduction

La consommation de méthamphétamine 
est associée à divers effets négatifs sur la 
santé qui ont des répercussions sur les 
maladies chroniques  : de la déshydrata­
tion et de la malnutrition1, des maladies 
transmissibles par le sang2, des maladies 
respiratoires et une augmentation des hos­
pitalisations3, des problèmes dentaires4, 
des convulsions5, une insuffisance car­
diaque6, des surdoses et des décès7.

On réclame de plus en plus que des ser­
vices de réduction des méfaits soient 
offerts dans les hôpitaux, d’autant plus 
que ces derniers constituent le premier 
point d’accès à des soins pour de nom­
breuses personnes8-10. Or les hôpitaux exi­
gent généralement que les patients fassent 
preuve d’abstinence11, ce qui crée une 
situation de conflit d’intérêts lors de la 
prestation de soins à des personnes 
consommant des substances. La sécurité 
de cette population de patients particu­
lière, ainsi que celle des personnes qui les 
entourent, peut être mise en péril si l’on 
ne répond pas à leurs besoins. Parmi les 
problèmes de sécurité, on compte le 
départ contre l’avis du médecin, l’élimina­
tion inadéquate du matériel utilisé pour la 
consommation de substances, la douleur 
et les symptômes de sevrage8,11. 

Les services qui s’acquittent du mandat 
d’assurer la sécurité du personnel et des 
patients de l’hôpital peuvent constituer un 
obstacle supplémentaire en raison de la 
fréquence élevée des interactions et des 
fouilles des biens personnels effectuées, 
ce qui risque d’accentuer la méfiance et la 
stigmatisation8. Les personnes consom­
mant des substances mentionnent sou­
vent avoir vécu des expériences négatives 
avec les services d’application de la loi ou 
les services de sécurité, tant à l’intérieur 
qu’à l’extérieur de l’hôpital12. Ces expé­
riences négatives vont de la criminalisa­
tion en raison de la consommation de 
substances au fait d’être invité à quitter 
l’hôpital malgré des besoins médicaux12. 

On a constaté que les personnes hospitali­
sées pour des problèmes de consomma­
tion de substances risquaient davantage 
de quitter l’hôpital contre l’avis du méde­
cin au Canada12-14 et aux États-Unis13,15,16, 
en particulier en l’absence d’interventions 
et de services liés à la consommation de 
substances17. Dans une étude canadienne, 
un peu plus de la moitié des participants 

ayant fait état d’une consommation quoti­
dienne de méthamphétamine ont quitté 
l’hôpital contre l’avis du médecin13. Les 
personnes aux prises avec des troubles 
concomitants de consommation de subs­
tances et de maladie mentale sont plus 
susceptibles d’avoir des séjours plus courts 
à l’hôpital au Canada18, aux États-Unis19 et 
au Royaume-Uni20 comparativement à la 
population générale de patients. En revanche, 
au Canada21 et en Australie22, les person­
nes dirigées vers des services psychiatri­
ques ont effectué des séjours plus longs. 
Une étude en Suisse a révélé que la durée 
du séjour diminuait à mesure que le nombre 
d’hospitalisations augmentait, ce qui révèle 
des difficultés en ce qui concerne la tran­
sition vers des services de consultation 
externe23.

La stigmatisation continue à décourager 
les personnes consommant des substances 
de demander des soins. Le jugement perçu 
ou les attitudes négatives24 et le manque 
d’attention25 ont été cités et témoignent de 
stigmatisation. La stigmatisation peut éga­
lement perpétuer le désir de consommer 
des substances secrètement ou d’éviter de 
recourir à des services de santé26,27 ou 
entraîner un départ de l’hôpital contre 
l’avis du médecin, ce qui peut se traduire 
par une piètre qualité des soins et du 
suivi10. La stigmatisation peut également 
créer des obstacles à l’accès aux soins, et 
nuire à la recherche d’aide et à l’autodé­
claration de la consommation de subs­
tances, en particulier chez les femmes28-30 
et les personnes transgenres31. Des femmes 
et des femmes enceintes et ont également 
déclaré que certains obstacles à l’accès 
aux soins découlaient d’une peur accrue 
d’avoir des démêlés avec les services de 
protection de la jeunesse30,32.

Contrairement à la situation en milieu hos­
pitalier, la réduction des méfaits est une 
stratégie bien ancrée au sein d’organismes 
communautaires comme les sites de con­
sommation supervisée. Lorsqu’il n’est pas 
possible d’avoir accès à des approches de 
réduction des méfaits, les personnes peu­
vent réutiliser ou partager des aiguilles33 
ou réutiliser des pipes34. La réduction des 
méfaits à l’hôpital est nécessaire pour 
fournir des options d’accès plus sûres  : 
selon une étude importante menée à 
London (Ontario), les personnes qui s’in­
jectent des substances présentent une 
incidence significativement plus élevée de 
nouvelles bactériémies lorsqu’elles reçoi­
vent un traitement en milieu hospitalier 
comparativement à celles qui reçoivent un 

traitement en consultation externe35. Tan 
et al.35 ont également souligné que les per­
sonnes recevant un traitement en consul­
tation externe étaient plus susceptibles de 
présenter des comportements ou des 
affections concomitantes à faible risque, 
même si un tel constat pourrait s’expli­
quer par l’absence de mesures de réduc­
tion des méfaits en milieu hospitalier alors 
que ces mesures sont présentes en milieu 
communautaire. De plus, le risque de sur­
dose dans les centres de prévention des 
surdoses en milieu hospitalier s’est révélé 
significativement plus élevé chez les per­
sonnes hospitalisées que chez les clients 
des organismes communautaires36.

Les pratiques de réduction des méfaits 
visent à réduire les risques et les méfaits 
associés à la consommation de substances 
grâce à la fourniture d’outils et de ser­
vices37. Les sites de consommation super­
visée qui offrent des espaces spécifiques 
où il est possible de consommer des subs­
tances sous la supervision d’un personnel 
qualifié sont associés à une diminution du 
partage de matériel38,39, de l’utilisation publi­
que38 et du nombre de seringues jetées 
dans des lieux publics39. On a fait état d’une 
diminution des seringues jetées dans des 
lieux publics dans les villes où il existe 
des programmes d’échange de seringues 
fournissant du matériel stérile en échange 
de la remise de seringues usagées40. 

Il est également important que les person­
nes consommant des substances acceptent 
les services de réduction des méfaits et 
qu’elles soient disposées à les utiliser. Selon 
certaines études, les stratégies de réduc­
tion des méfaits ont amélioré la compré­
hension des pratiques sécuritaires et ont 
été perçues de façon positive par les per­
sonnes consommant des substances9,41. De 
plus, à l’exception de Toronto42, d’Edmon­
ton43 et de Vancouver36,44, les services de 
réduction des méfaits au Canada sont uti­
lisés et évalués en milieu communautaire 
plutôt qu’en milieu hospitalier. L’Écosse45 
et l’Australie46 autorisent la fourniture de 
services de réduction des méfaits (comme 
les programmes d’échange de seringues) 
en milieu hospitalier, mais il ne s’agit pas 
d’une pratique courante à l’échelle inter­
nationale. Lorsque des services de consom­
mation supervisée sont mis en œuvre avec 
succès en milieu hospitalier, les patients 
sont supervisés par du personnel qualifié 
(souvent du personnel ayant vécu ce type 
d’expérience) dans une cabine d’injection 
personnelle et ils se voient offrir du matériel 
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stérile et de l’information sur une utilisa­
tion sécuritaire36,42-44.

La littérature existante sur la réduction des 
méfaits dans les hôpitaux est limitée. Un 
des objectifs clés du projet est de com­
prendre ce qui est nécessaire et les enjeux 
dont on doit s’occuper afin de combler 
cette lacune dans la littérature. Cette étude 
vise à consigner les expériences de per­
sonnes consommant de la méthamphéta­
mine et à découvrir ce qui peut être fait 
pour améliorer les soins qui leur sont 
offerts à l’hôpital, quelles sont les straté­
gies de réduction des méfaits propres à la 
méthamphétamine qui sont proposées par 
ces personnes pour les hôpitaux et quels 
autres problèmes doivent être résolus. 
Dans cet article, nous ciblons les constata­
tions issues du volet qualitatif d’une étude 
fondée sur des méthodes mixtes.

Méthodologie

Plan d’étude

Cette étude a été réalisée dans une grande 
ville du sud-ouest de l’Ontario (Canada). 
Les entrevues ont commencé en octobre 
2020 et se sont terminées en avril 2021. Le 
volet qualitatif se composait de questions 
ouvertes.

Des données ont été recueillies en une fois 
à partir d’un échantillon choisi à dessein 
composé de personnes ayant vécu ou 
vivant une expérience concrète de con­
sommation de méthamphétamine et de 
l’utilisation des services hospitaliers. On a 
eu recours à la méthode d’échantillonnage 
dirigé pour constituer la base de sondage 
afin d’optimiser la diversité selon l’âge, le 
genre et les organismes de service fré­
quentés. Ces organismes étaient des hôpi­
taux, des organismes offrant des services 
aux personnes en situation d’itinérance, 
des organismes de services de soins de 
santé primaires et des organismes de ser­
vices communautaires de santé mentale et 
de traitement des dépendances.

Nous avons utilisé une base d’échantillon­
nage pour recruter un nombre similaire de 
participants ayant fréquenté les divers 
organismes ainsi qu’un nombre similaire 
de répondants s’identifiant comme hommes 
et de répondants s’identifiant comme fem­
mes. Les répondants s’identifiant comme 
non binaires ou d’un autre genre pou­
vaient également participer. Des groupes 
d’âge ont été créés (16 à 19  ans, 20 à 
29  ans, 30 à 39  ans, 40 à 49  ans, 50 à 

59 ans, 60 à 69 ans, 70 à 79 ans et 80 à 
85 ans) pour faire le suivi en fonction de 
l’âge des participants et assurer un recru­
tement adéquat tout au long de l’étude 
(au moins un participant dans chaque 
groupe d’âge). La priorité a été accordée 
aux participants s’identifiant comme mem­
bres d’un groupe marginalisé afin qu’ils 
puissent participer et être représentés 
dans l’échantillon. Les populations margi­
nalisées ciblées étaient les peuples autoch­
tones ainsi que les personnes aux deux 
esprits, lesbiennes, gaies, bisexuelles, trans, 
queers, intersexes et autres (2ELGBTQI+) 
et les membres de groupes ethniques 
minoritaires.

Comme cette étude qualitative fait partie 
d’une étude fondée sur des méthodes 
mixtes, notre objectif était de recruter au 
moins 104  participants (et au maximum 
180) ayant vécu ou vivant une expérience 
concrète de consommation de métham­
phétamine, incluant des personnes en 
cours de rétablissement. Ce minimum est 
conforme au calcul de la taille de l’échan­
tillon établi par Bartlett et ses collabora­
teurs47. Le maximum de 180 participants a 
été établi en fonction du financement 
accordé à l’étude. Cela a comme corollaire 
que l’étude dépasse le nombre de partici­
pants requis pour assurer la saturation sur 
le plan qualitatif selon les normes de 
Morse48.

Pour être admis à participer à l’étude, les 
participants devaient avoir entre 16 et 
85 ans, avoir reçu des services à l’hôpital 
et parler anglais suffisamment bien pour 
participer à l’entrevue. Les participants 
ont été exclus s’ils n’avaient pas men­
tionné de consommation actuelle ou anté­
rieure de méthamphétamine, même s’ils 
avaient consommé d’autres substances. 
Tous les participants ont fourni leur con­
sentement éclairé.

L’approbation éthique de la recherche a 
été obtenue auprès du Lawson Health 
Research Institute et du Comité d’éthique 
de la recherche en sciences de la santé de 
l’Université Western (n° 115779).

Recrutement

L’équipe de recherche a communiqué avec 
les responsables de nombreux program­
mes des quatre hôpitaux et des orga­
nismes communautaires du sud-ouest de 
l’Ontario. Le personnel de recherche a 
fourni au personnel des organismes le 
protocole de recherche et les affiches de 

recrutement pour les aider à promouvoir 
le projet auprès des clients. Les partici­
pants potentiels pouvaient téléphoner au 
coordonnateur de recherche (JS) ou lui 
envoyer un courriel pour fixer l’heure et le 
lieu de l’entrevue. L’équipe de recherche 
avait également prévu de se rendre sur les 
sites offrant des services de halte d’accueil 
(refuges pour les personnes en situation 
d’itinérance et un site de consommation 
supervisée) certains jours spécifiques afin 
d’y mener des activités de sensibilisation 
auprès de participants potentiels.

Pour recruter l’échantillon le plus diver­
sifié possible, nous avons transmis les 
données au sujet des lacunes de l’échan­
tillonnage dirigé aux programmes hospita­
liers et aux organismes communautaires 
afin d’essayer de recruter des participants 
parmi les groupes insuffisamment repré­
sentés et nous avons communiqué avec 
les organismes desservant les populations 
sous-représentées comme les jeunes, les 
personnes âgées, les personnes 2ELGBTQI+ 
et les Autochtones. Les membres du per­
sonnel des hôpitaux, s’ils étaient au cou­
rant d’expérience concrète de consommation 
de méthamphétamine chez leurs patients, 
ont parlé du projet à ces derniers.

Procédure

Dans le cadre d’une vaste étude fondée 
sur des méthodes mixtes, les personnes 
interviewées ont participé à une discus­
sion qualitative reposant sur des questions 
ouvertes. Les entrevues ont été menées 
par les trois auteurs ainsi que par trois 
coordonnateurs de recherche (SH, SM et 
AP) et sept adjoints de recherche (SA, TA, 
NF, EG, CH, AJ et AY) qui avaient tous 
reçu une formation sur les méthodes qua­
litatives et les techniques d’entrevue. Cha­
que entrevue a duré environ 60 minutes. 

Les questions d’entrevue étaient conçues 
pour amener les participants à faire part 
aux intervieweurs de leurs expériences en 
milieu hospitalier, des problèmes concer­
nant la réduction des méfaits (ou de l’ab­
sence de telles mesures), de leurs suggestions 
quant aux changements à apporter aux 
soins et aux aspects des soins qui 
n’avaient pas à être modifiés, de leurs 
recommandations et de leurs objectifs. 
Les questions visaient à recueillir des 
points de vue variés permettant de récol­
ter des réponses inattendues et contras­
tées afin de les inclure dans les analyses :
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1.	 Quelle est votre expérience de la 
situation actuelle dans les hôpitaux 
pour réduire les méfaits et la con­
sommation de méthamphétamine?

2.	 Quels sont les problèmes associés à 
l’approche actuelle au sein des 
hôpitaux pour la réduction des 
méfaits et la consommation de 
méthamphétamine?

3.	 Selon vous, que devrait-on modifier 
dans l’approche actuelle à l’égard 
de la réduction des méfaits?

4.	 Quels sont les aspects que vous ne 
changeriez pas dans l’approche 
actuelle à l’égard de la réduction 
des méfaits?

5.	 En quoi une nouvelle approche 
vous aiderait-elle à atteindre vos 
objectifs?

6.	 Avez-vous d’autres recommandations 
qui pourraient être utiles à vous ou 
à d’autres personnes qui consom­
ment de la méthamphétamine?

Les intervieweurs ont pris des notes lors 
des entrevues afin de faciliter le suivi, 
d’obtenir des précisions sur une expé­
rience ou une opinion particulière et de 
demander des éclaircissements. Le volet 
qualitatif de l’entrevue a été enregistré sur 
support audio puis transcrit par le person­
nel de recherche en vue de la réalisation 
d’analyses ultérieures (SA, NF, EG, CH, 
AJ, AL et ML).

Les entrevues ont été effectuées soit par 
téléphone, soit en personne. Les entrevues 
en personne n’ont été réalisées que si l’in­
tervieweur et la personne interviewée 
pouvaient respecter les procédures et les 
protocoles liés à la COVID-19. Elles ont eu 
lieu dans une salle de réunion fournie par 
les organismes de service. Les participants 
hospitalisés au moment de l’entrevue ont 
été interviewés par téléphone, conformé­
ment aux protocoles en place dans les 
hôpitaux pendant la pandémie. Tous les 
participants ont reçu une rétribution de 
20  dollars canadiens après avoir terminé 
leur entrevue.

Analyse des données

Nous avons utilisé une méthode d’analyse 
thématique ethnographique49 pour cerner 
les contextes culturels et sociaux élargis 
dans lesquels évoluaient les participants 
ayant vécu une expérience concrète de 
consommation de méthamphétamine. Les 

trois auteurs ont effectué et revu le codage 
ouvert initial et le codage axial. Nous 
avons regroupé les réponses aux entre­
vues de façon thématique et nous avons 
relevé les thèmes, les sous-thèmes et les 
suggestions formulées par les participants 
pour étude ultérieure. Nous avons classé 
les citations en utilisant un code de cou­
leur en fonction du type de réponse obte­
nue et nous avons copié celles-ci dans un 
document pour chaque thème. Ces thèmes 
ont ensuite été étudiés et ont fait l’objet 
d’une évaluation critique commune des 
trois auteurs.

Les 104  transcriptions ont été analysées. 
Les analyses approfondies ont permis d’ex­
plorer l’influence réciproque des différents 
thèmes afin d’identifier la séquence de 
problèmes auxquels les participants avaient 
dû faire face. Les trois auteurs ont travaillé 
en collaboration pour dégager les diffé­
rents thèmes puis ont élaboré un modèle 
de comparaison entre l’état actuel des 
soins hospitaliers et l’état souhaité. Les 
citations ont été relues et classées par 
thème après approbation des trois auteurs 
et après atteinte d’un consensus quant au 
classement le plus approprié pour cha­
cune, ce qui a permis d’assurer la crédibi­
lité et la fiabilité du processus. Les 
activités de réflexion ont consisté en mises 
à jour périodiques et en discussions régu­
lières à propos des derniers résultats avec 
le sous-comité du groupe consultatif et de 
recherche de l’étude, une équipe compo­
sée d’autres chercheurs et analystes, dans 
le but de réduire des biais éventuels de 
recherche.

Résultats

Caractéristiques sociodémographiques

Sur les 114 participants recrutés pour cette 
étude, 104 ont complété le volet qualitatif 
de l’étude. La majorité s’identifiaient comme 
des hommes (n = 67) (tableau 1). Même 
si les chercheurs ciblaient un nombre égal 
d’hommes et de femmes, les femmes ont 
été moins nombreuses que les hommes à 
faire état d’une consommation de substan­
ces. Au total, 13 participants se sont iden­
tifiés comme des personnes 2ELGBTQI+. 
L’âge moyen des participants de l’échantil­
lon était de 35,5  ans (intervalle  : 17 à 
66 ans), mais aucun participant de plus de 
70 ans n’a été recruté. Au total, 52 partici­
pants ont mentionné être en situation d’iti­
nérance au moment de l’entrevue et 
presque tous les participants (n = 102) ont 

déclaré avoir déjà été en situation d’itiné­
rance au cours de leur vie.

Constatations issues de l’analyse 
thématique

Nous avons recensé un certain nombre de 
thèmes au cours des entrevues, englobant 
la stigmatisation et le manque de connais­
sances, le manque de confiance et la 
recherche d’aide, les stratégies de réduc­
tion des méfaits et les conséquences néga­
tives. La figure  1 illustre l’enchaînement 
des thèmes relevés et les relations entre 
ces thèmes.

Interactions entre le personnel et les 
patients : stigmatisation et manque de 
connaissances
La stigmatisation est le problème qui a été 
le plus souvent mentionné au cours des 
entrevues. Les participants ont indiqué 
qu’ils se sentaient moins respectés que la 
population générale de patients, qu’on 
leur faisait sentir que leur dépendance 
résultait d’un « mauvais choix » et qu’ils 
avaient été ostracisés. Un participant a 
dit  : «  Par où commencer, à qui deman­
der… et puis j’essaie de demander ou j’es­
saie d’aborder le problème et on me traite 
comme… comme un déchet, vous savez? ».

La stigmatisation perçue est susceptible 
de découler d’un manque de connais­
sances sur la dépendance et la consom­
mation de substances – en particulier la 
consommation de méthamphétamine – de 
la part des fournisseurs de soins de santé 
et du personnel hospitalier. De nombreux 
participants ont expliqué qu’il semblait y 
avoir un décalage entre eux-mêmes et le 
personnel de santé qui les traitait, faisant 
souvent valoir des différences de langage. 
Par exemple, les personnes ayant vécu 
une expérience concrète évoquent les 
substances non réglementées comme des 
«  points  » tandis que les fournisseurs de 
soins de santé leur demandent combien 
de milligrammes ils ont consommés.

Les participants ont également mentionné 
un manque de compréhension à l’égard 
de l’expérience vécue. Certains ont indi­
qué qu’il importe de mieux comprendre la 
dépendance, et notamment les événe­
ments traumatiques, qui ne sont parfois 
pas reconnus comme des précurseurs de 
la consommation de substances. Ce man­
que de compréhension peut faire en sorte 
que la consommation de méthamphéta­
mine soit perçue comme un «  mauvais 
choix » sur le plan moral. D’autres partici­
pants ont souligné que la distinction entre 
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la manifestation clinique de la consomma­
tion de méthamphétamine et un problème 
de santé mentale pose problème, menant à 
des suppositions erronées à propos d’eux 
en tant que personnes.

Alors je pense que, oui, c’est juste 
que je ne sais pas s’ils ne com­
prennent simplement pas ou s’ils ne 
veulent pas comprendre, parce qu’il y 
a une différence entre quelqu’un qui 
souffre de psychose à cause de la 
consommation de drogues et quelqu’un 
qui souffre de psychose à cause d’un 
problème de santé mentale.

Ce manque de connaissances à l’égard des 
manifestations cliniques de la consommation 

de méthamphétamine peut mener à un 
traitement insuffisant des symptômes de 
sevrage. Les participants étaient d’avis 
que les fournisseurs de soins de santé 
n’avaient pas tenu compte de leurs symp­
tômes de sevrage ou avaient semblé ne 
pas connaître les symptômes de sevrage et 
le traitement à administrer. Quoi qu’il en 
soit, selon les participants, « il faut mettre 
davantage l’accent sur la gestion des 
symptômes de sevrage ».

Méfiance et diminution de la recherche 
d’aide et de la participation aux soins de 
santé
Les perceptions de stigmatisation et de man­
que de connaissances sur la consommation 

de substances entraînent un manque de 
confiance mutuelle entre le patient et le 
fournisseur de soins de santé. Les partici­
pants ont exprimé leur insatisfaction 
générale à l’égard des soins de santé 
reçus, affirmant qu’ils ont évité de révéler 
leur consommation de méthamphétamine 
au personnel soignant. Un grand nombre 
de participants ne souhaitaient pas deman­
der de l’aide ou nouer un dialogue avec 
leur fournisseur de soins de santé.

Les participants ont indiqué qu’ils ne 
cherchaient pas à obtenir des soins de 
santé dans les hôpitaux en raison de cette 
combinaison de stigmatisation, de manque 
de compréhension et de confiance et du 
fait également que l’on ne réponde pas à 
leurs besoins médicaux (symptômes de 
sevrage). Certains participants ont déclaré 
avoir quitté l’hôpital contre l’avis du 
médecin. Cela est susceptible d’entraîner 
une aggravation des symptômes et vrai­
semblablement une réadmission. Un par­
ticipant a indiqué : « Parce que beaucoup 
d’entre nous n’aiment pas les hôpitaux, 
nous n’allons pas à l’hôpital parce qu’on 
nous traite différemment. On nous colle 
une étiquette. »

La présence d’une personne ayant vécu 
une expérience concrète de consomma­
tion de méthamphétamine, comme un 
pair aidant, pourrait être le chaînon man­
quant de la relation thérapeutique entre le 
patient et l’équipe de soins de santé : « En 
tant que personne en cours de rétablisse­
ment, je sais combien il est important de 
pouvoir parler à quelqu’un qui a aussi 
souffert d’un trouble lié à la consomma­
tion de substances. »

Conséquences négatives
Ne pas participer activement aux soins de 
santé peut se traduire par une détériora­
tion de la santé, des infections, une utili­
sation non sécuritaire d’aiguilles, un 
départ de l’hôpital contre l’avis du méde­
cin et même le décès. Les symptômes de 
sevrage ont fait l’objet de discussions 
dans de nombreux contextes, que ce soit 
les effets variés découlant de l’absence de 
consommation de méthamphétamine dans 
les hôpitaux ou de l’absence de médica­
tion pour éviter les réactions indésirables. 
Les participants ont décrit les conséquen­
ces physiques et les conséquences sur la 
santé mentale associées au sevrage lors­
qu’aucune stratégie de réduction des 
méfaits n’est mise en place :

TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon pour le volet qualitatif  

de l’étude fondée sur des méthodes mixtes (n = 104)

Caractéristique
Nombre de participants et proportion  

dans l’échantillon (en %)

Âge moyen en années (ET) 35,5 (12,5)

Sexe

Homme 67 (64)

Femme 36 (35)

Non binaire 1 (1)

S’identifie comme une personne 2ELGBTQI+ 13 (13)

Origine ethnique

Blanc 61 (59)

Autochtone 24 (23)

Autochtone et blanc 8 (8)

Noir 3 (3)

Latino-américain 2 (2)

Autre 6 (6)

État matrimonial

Célibataire 75 (72)

Marié/conjoint de fait/fiancé 16 (15)

Séparé/divorcé 11 (11)

Veuf 2 (2)

Niveau de scolarité 

Études secondaires 45 (43)

Études primaires/élémentaires 41 (39)

Études collégiales/universitaires 18 (17)

Situation résidentielle

Itinérance 52 (50)

Vit seul 25 (24)

Vit avec d’autres membres de sa famille ou ses parents 8 (8)

Est hospitalisé 7 (7)

Vit avec un conjoint/partenaire 6 (6)

Vit avec une personne sans lien de parenté 6 (6)

Abréviations : ET, écart-type; 2ELGBTQI+, personnes aux deux esprits, lesbiennes, gaies, bisexuelles, trans, queers,  
intersexes et autres.
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Lors du sevrage, il est possible que 
les gens deviennent violents, on n’a 
aucune conscience de soi, puis quand 
l’euphorie diminue on pense juste à 
consommer de nouveau. Ils nous 
forcent à nous soumettre au néant. 
Comment peuvent-ils nous faire ça? 
Nous, c’est comme si on subissait 
cette dépendance. Ils nous font subir 
le sevrage. Ils disent qu’on devrait 
juste s’endurcir.

D’autres participants relatent comment 
l’absence de stratégie de réduction des 
méfaits peut augmenter la douleur et le 
risque de décès et de surdose :

Parce que s’il n’y a pas d’approche de 
réduction des méfaits ou de plan de 
sécurité dans les hôpitaux… je crois 
que beaucoup plus de personnes pour­
raient… souffrir énormément et il 
leur arriverait davantage de choses… 
Vous savez, un plus grand nombre de 
personnes pourraient mourir ou faire 
une surdose.

Stratégies de réduction des méfaits 
recommandées pour réduire les 
conséquences négatives

Consommation sécuritaire
Les participants ont souvent discuté du prin­
cipe de service de consommation supervisée. 

Bon nombre d’entre eux ont parlé d’un 
service supervisé où le personnel de l’hô­
pital offrirait son aide aux patients. Nous 
avons noté une divergence d’opinions 
quant au niveau de contrôle à exercer par 
le personnel de supervision (administrer 
l’injection, surveiller les effets ou offrir du 
soutien après la consommation). Cela 
pourrait être le signe de différences sur le 
plan des croyances à l’égard de l’autono­
mie et des attitudes envers le personnel de 
soutien.

Il devrait y avoir des pièces comme 
ça [lieu de consommation privé] à 
l’hôpital […] le personnel paramédi­
cal est passé par ici parce que les 
gens ne meurent pas ici. Beaucoup de 
gens désapprouvent ces pratiques, 
mais, vous savez, ce genre d’endroit 
permet de sauver beaucoup de vies.

De nombreux participants préféraient l’idée 
d’un «  espace sûr  » où des personnes 
pourraient consommer de la méthamphé­
tamine en privé, pour leur propre sécurité 
et à l’écart de la population générale de 
patients : « Prévoyez simplement une petite 
pièce pour les gens qui consomment ce 
genre de substance… pour qu’on se sente 
en sécurité, vous comprenez ce que je veux 
dire? ».

Matériel stérile
De nombreux participants ont souligné la 
nécessité de disposer de matériel stérile 
pour aider à prévenir la propagation des 
infections. Les programmes d’échange de 
seringues dans les hôpitaux pourraient 
être un moyen de prévenir la réutilisation 
des aiguilles et des seringues :

… on a un programme d’échange 
d’aiguilles, et on a besoin d’avoir 
quelque chose de semblable [dans] 
notre partie de l’hôpital… il pourrait 
peut-être y avoir un travailleur spé­
cialisé dans le traitement des dépen­
dances ou quelque chose du genre, 
qui pourrait fournir des aiguilles 
propres ou du matériel comme des 
ustensiles pour l’injection de drogues.

Certains participants ont également pro­
posé que l’on offre des pipes propres aux 
personnes qui fument de la méthamphéta­
mine afin de prévenir la réutilisation des 
pipes et la propagation des infections  : 
«  S’il y a des personnes [qui fument] il 
faut s’assurer qu’elles aient toujours des 
pipes propres… Comme ça, elles ne réuti­
lisent pas encore et encore du matériel 
usagé… Parce que c’est une façon… d’attra­
per des maladies ».

a D’après les thèmes relevés dans les 104 entrevues réalisées auprès de personnes ayant vécu ou vivant une expérience concrète de consommation de méthamphétamine et qui ont participé au volet 
qualitatif d’une étude fondée sur des méthodes mixtes menée dans le sud-ouest de l’Ontario entre octobre 2020 et avril 2021.

FIGURE 1 
Modèle comparant l’état actuel perçu des soins hospitaliers à l’état souhaitéa
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L’utilisation de pipes endommagées ou 
de fabrication artisanale peut également 
entraîner des blessures nécessitant des 
soins médicaux. Un participant a indiqué : 
«  Ils devraient probablement nous don­
ner… du matériel d’injection sécuritaire 
comme des aiguilles et des boîtes de col­
lecte [d’aiguilles usagées], et aussi […] 
des pipes propres pour qu’on n’utilise 
pas… des éclats de verre brisé et des 
pailles pour inhaler ».

Contenants pour objets pointus et 
tranchants
Certains participants ont souligné la 
nécessité de disposer de contenants pour 
objets pointus et tranchants pour l’élimi­
nation des aiguilles afin de réduire le 
risque d’infection accidentelle. Le fait 
d’avoir des contenants pour objets poin­
tus et tranchants facilement accessibles 
dans les hôpitaux pourrait également 
diminuer le risque que certains patients 
sortent sur le terrain de l’hôpital pour s’in­
jecter de la méthamphétamine et qu’ils 
jettent leurs aiguilles à un endroit où 
d’autres personnes pourraient courir des 
risques. Sinon, les hôpitaux pourraient 
«  peut-être placer un bac de collecte des 
aiguilles dans les toilettes ».

Soutien au sevrage
De nombreux participants ont déclaré 
avoir consommé de la drogue à l’hôpital 
ou avoir quitté l’hôpital (souvent contre 
l’avis du médecin) pour consommer de la 
drogue parce qu’ils avaient besoin de 
contrer les effets du sevrage. Or les médi­
caments pour réduire les effets du sevrage 
et favoriser le calme peuvent permettre de 
prévenir l’agitation et les effets indési­
rables sur la santé. Lorsque ces médica­
ments sont prescrits à une personne, 
celle-ci peut être davantage disposée à 
recevoir des soins et cela peut atténuer les 
conséquences négatives sur sa santé. 
Grâce à l’amélioration des relations théra­
peutiques et à une confiance accrue, les 
personnes qui reçoivent des soins à l’hôpi­
tal peuvent vivre des interactions plus 
positives et être davantage portées à vou­
loir obtenir de l’aide à l’avenir.

Parce que, je ne sais pas, je n’ai 
jamais [eu] de [symptômes de] sevrage, 
je n’ai jamais eu [de symptômes de 
sevrage] avec la méthamphétamine 
en cristaux, mais j’imagine que cer­
taines personnes en ont, elles devien­
nent agitées ou ont d’autres symptômes. 
Chaque personne est différente d’une 
certaine façon. Mais, oui, peut-être 

que la médication pourrait aider à 
calmer [l’agitation]. Parce qu’une per­
sonne qui consomme de la drogue a 
un problème de dépendance, vous 
savez, et lorsqu’elle veut sa dose, elle 
la veut. Alors, si on souhaite qu’elle 
reste à l’hôpital et qu’elle se fasse 
traiter, il faut lui donner quelque 
chose pour soulager ses symptômes.

Analyse

D’après les personnes ayant vécu ou vivant 
une expérience concrète de consomma­
tion de méthamphétamine, l’état actuel 
des soins hospitaliers se caractérise par un 
profond manque de connaissances sur la 
dépendance et la consommation de 
méthamphétamine. Ces interactions néga­
tives sont à l’origine d’un manque de 
confiance mutuelle ainsi que d’une dimi­
nution de la recherche d’aide et de la par­
ticipation aux soins de santé, les patients 
quittant l’hôpital contre l’avis du médecin 
ou évitant complètement les hôpitaux. 
Cela a des conséquences négatives sur la 
santé, puisque ces personnes ne reçoivent 
pas les soins dont elles ont besoin et ne 
bénéficient pas des interventions de 
réduction des méfaits aptes à prévenir 
également d’autres effets néfastes.

Selon nos constatations et les analyses 
qualitatives, atteindre l’état souhaité en 
matière de soins hospitaliers permettrait 
de lutter contre la stigmatisation et de pal­
lier le manque de connaissances en éduquant 
le personnel au sujet de la dépendance. Le 
renforcement de la confiance mutuelle est 
essentiel à l’établissement de relations thé­
rapeutiques. Des stratégies de réduction 
des méfaits pourraient alors être offertes 
comme solution supplémentaire pour con­
trer les effets négatifs immédiats de la 
consommation de méthamphétamine.

Lutter contre la stigmatisation et pallier le 
manque de connaissances

Cette étude a révélé un nombre important 
de problèmes liés à la prestation de soins 
aux personnes consommant de la métham­
phétamine et il faut remédier à ces pro­
blèmes avant de pouvoir envisager le 
recours à des stratégies de réduction des 
méfaits. La stigmatisation et le manque de 
connaissances des fournisseurs de soins 
de santé ont brimé les besoins des partici­
pants à l’étude et ont entraîné des difficul­
tés de communication et un sentiment de 
mécontentement. Les fournisseurs de ser­
vices ont signalé qu’il leur est difficile 

d’aider les personnes consommant de la 
méthamphétamine car ils ne possèdent 
pas les connaissances nécessaires sur les 
besoins spécifiques de ces personnes1. Ce 
problème doit être réglé pour mettre en 
œuvre des stratégies de réduction des 
méfaits avec la compréhension et le sou­
tien du personnel. Le soutien de person­
nes ayant vécu une expérience concrète 
similaire pourrait aider à remédier à la 
situation8.

En raison du manque de confiance qui 
découle de ces interactions négatives, par­
ticulièrement dans les cas où de la stigma­
tisation a été perçue, certaines personnes 
ont dû cacher leur consommation de 
substances ou quitter l’hôpital. Chez les 
personnes qui consomment des subs­
tances, l’abstinence12, les symptômes de 
sevrage (en particulier les envies irrépres­
sibles), la stigmatisation, la discrimina­
tion, les règles de l’hôpital telles que 
l’interdiction de quitter l’étage de l’hôpi­
tal15 et la consommation récente de subs­
tances par voie intraveineuse13 comptent 
parmi les motifs de départ de l’hôpital 
contre l’avis du médecin. Bon nombre de 
ces motifs ont été évoqués par les partici­
pants à l’étude. Inévitablement, le fait de 
ne pas recevoir ou de ne pas terminer un 
traitement signifie que de nombreuses 
personnes risquent de voir leurs symp­
tômes s’aggraver, d’être admises de nou­
veau à l’hôpital ou même de mourir. Le 
risque de subir une surdose est accru lors­
qu’une personne consomme des subs­
tances alors qu’elle est seule7,38.

Stratégies de réduction des méfaits

Il peut être difficile de déterminer quelle 
stratégie de réduction des méfaits utiliser, 
en particulier lorsque ces stratégies semblent 
aller à l’encontre des politiques et de la 
philosophie de l’hôpital. La consomma­
tion sécuritaire et les façons dont les per­
sonnes peuvent consommer des substances 
en toute sécurité dans les hôpitaux, à 
l’écart de la population générale de patients, 
ont été fréquemment abordées. Certains 
participants aimaient l’idée d’une consom­
mation surveillée avec différents niveaux 
de soutien, tandis que d’autres préféraient 
l’autonomie entière et la consommation 
privée dans une pièce tranquille. Dans 
une étude qualitative menée en 2019, 
Foreman-Mackey et ses collaborateurs50 
ont constaté que l’utilisation de sites de 
consommation supervisée permettait de 
diminuer le nombre de surdoses fatales.
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Les participants à notre étude semblaient 
connaître l’existence des stratégies de 
réduction des méfaits mais ils ont tous 
parlé d’un manque d’accès et de disponi­
bilité. De nombreux participants ont souli­
gné la nécessité d’obtenir du nouveau 
matériel pour prévenir la propagation des 
infections causées par le partage ou la 
réutilisation du matériel. Un programme 
d’échange de seringues pourrait à lui seul 
ne pas être approprié, car les clients quit­
teraient l’établissement et iraient s’injecter 
des substances ailleurs9. Bien que la mise 
en place d’un site de consommation 
supervisée soit une marche haute à gravir 
pour un hôpital, elle pourrait être néces­
saire en cas de préoccupations au sujet 
d’une consommation non supervisée dans 
les environs. Des études antérieures ont 
révélé un certain nombre d’avantages liés 
à la consommation sécuritaire  : une aug­
mentation des cas dirigés vers des services 
de traitement des dépendances38,39,43,44, 
une diminution de la consommation par 
injection dans des lieux publics38,39, l’ab­
sence de décès36,38,39,43 et aucune augmen­
tation des crimes liés à la consommation 
de substances39,43.

Les participants ont indiqué que des 
contenants pour objets pointus et tran­
chants devraient être placés dans les toi­
lettes, étant donné que cet endroit est 
souvent utilisé par les personnes qui s’in­
jectent de la méthamphétamine51. On a 
également suggéré que des pipes propres 
soient offertes aux personnes qui n’uti­
lisent pas la voie intraveineuse, ce qui pré­
viendrait la réutilisation de pipes ou 
l’utilisation de pipes de fortune fabriquées 
à l’aide de canettes d’aluminium, d’am­
poules34 et de pailles de plastique, qui 
sont susceptibles de produire des vapeurs 
toxiques lorsqu’elles sont chauffées52.

Répercussions sur le plan clinique

Compte tenu des problèmes soulevés, la 
mise en place de l’état souhaité en matière 

de soins hospitaliers aurait des implica­
tions sur le plan clinique. Le fait d’amélio­
rer les interactions, de lutter contre la 
stigmatisation et de combler les lacunes 
dans les connaissances grâce à l’autoré­
flexion et à l’éducation pourrait aider à 
établir des relations thérapeutiques posi­
tives. Les interventions à visée éducative 
se sont révélées efficaces pour réduire la 
stigmatisation à l’égard des personnes 
ayant un trouble lié à la consommation de 
substances53,54. Une meilleure compréhen­
sion de la dépendance et des stratégies de 
réduction des méfaits peut améliorer l’ac­
ceptation de ces stratégies chez le person­
nel et permettre de faciliter leur intégration 
harmonieuse dans la pratique. Selon cer­
taines études, une sensibilisation accrue 
aux troubles liés à la consommation de 
substances et à la réduction des méfaits 
peut favoriser l’adoption d’attitudes posi­
tives55 à l’égard des personnes atteintes 
d’un trouble lié à la consommation de 
substances et permettre au personnel de 
jouer un rôle adéquat lors de la prestation 
de soins56. Une fois qu’une relation de 
confiance est établie, les personnes con­
sommant de la méthamphétamine sont 
susceptibles de se sentir suffisamment en 
confiance pour accéder aux services de 
réduction des méfaits.

La figure  2 illustre les répercussions cli­
niques associées au fait de faciliter l’intro­
duction et l’utilisation de stratégies de 
réduction des méfaits en milieu hospita­
lier. Le fait de mettre en œuvre des straté­
gies de réduction des méfaits sans d’abord 
aborder les étapes précédentes pourrait 
faire en sorte que ces pratiques ne soient 
pas bien comprises, qu’elles soient exécu­
tées de façon inefficace ou qu’elles soient 
sous-utilisées.

Philosophie et culture des soins 

Le passage de l’état perçu des soins hos­
pitaliers à l’état souhaité suppose un 

changement de philosophie et de culture 
des soins par rapport au modèle fondé sur 
l’abstinence12. Il faudrait renforcer la for­
mation actuelle afin de réduire les effets 
de la stigmatisation et transmettre aux 
fournisseurs de soins de santé et au per­
sonnel des hôpitaux les connaissances 
nécessaires pour soutenir les personnes 
consommant de la méthamphétamine53,54. 
Il faudrait modifier la relation thérapeu­
tique de manière à encourager les per­
sonnes à divulguer leur consommation de 
substances, ce que bon nombre de per­
sonnes craignent de faire de peur de rece­
voir des soins de mauvaise qualité ou de 
se voir refuser des services26. Des soins 
sous-optimaux ont également été signalés 
nettement plus souvent chez les per­
sonnes qui évitent les soins que chez les 
autres personnes57, et la stigmatisation a 
été associée tant à l’évitement des soins 
qu’aux soins de mauvaise qualité27. C’est 
pourquoi il est d’autant plus important 
que les personnes ayant vécu ou vivant 
une expérience concrète de consomma­
tion de méthamphétamine participent 
activement aux soins. De cette façon, le 
patient et le fournisseur de soins de santé 
peuvent élaborer ensemble un plan de 
traitement qui n’entraînera pas de conflits 
interpersonnels ou médicaux (par exemple 
des médicaments qui interagissent avec 
les substances consommées).

Comme l’indique la figure 2, il faut d’abord 
lutter contre la stigmatisation et améliorer 
les relations thérapeutiques afin que les 
personnes qui reçoivent des soins hospita­
liers aient l’envie d’accéder aux stratégies 
disponibles et qu’elles soient en mesure 
de le faire. Le fait de passer directement à 
la mise en œuvre de stratégies de réduc­
tion des méfaits avant de régler les pro­
blèmes sous-jacents du système de santé 
se solderait probablement par un échec en 
raison d’une sous-utilisation et de la 
méfiance.

FIGURE 2 
Schéma décrivant les répercussions cliniques de l’introduction et de l’utilisation de stratégies de réduction des méfaits en milieu hospitalier
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Points forts et limites

L’une des principales forces de cette étude 
était l’analyse de données qualitatives de 
104  personnes avec expérience concrète 
de consommation de méthamphétamine, 
un nombre largement supérieur à l’objec­
tif de saturation nécessaire pour une étude 
qualitative. Cela a permis de recueillir un 
large éventail d’opinions, d’expériences et 
de perspectives, qui ont toutes contribué 
aux constats de notre étude. L’utilisation 
d’une perspective ethnographique a égale­
ment permis de rendre compte de l’expé­
rience collective de ces 104  participants 
plutôt que de présenter des témoignages 
individuels. Cette étude aide à combler les 
lacunes dans la littérature en soulignant 
les besoins et les défis vécus par les indi­
vidus ayant une expérience concrète en 
milieu hospitalier. Ces conclusions relèvent 
d’une expérience globale plutôt que de 
problèmes particuliers ou individuels.

Cette étude visait également à recruter un 
échantillon diversifié de participants afin 
d’assurer la représentation de populations 
habituellement sous-représentées. Au total, 
31  % des participants ont déclaré être 
Autochtones, une proportion plus élevée 
que prévu. Même si les participants de 
l’échantillon se sont surtout identifiés 
comme des hommes blancs, la méthode 
d’échantillonnage dirigé retenue pour 
l’étude avait pour principal objectif de 
donner une voix à des personnes qui, 
autrement, n’auraient pas eu la possibilité 
de se faire entendre.

En ce qui concerne les limites de l’étude, 
citons le fait que les participants ont été 
recrutés en grande partie dans une seule 
ville de l’Ontario, avec seulement cinq 
participants recrutés dans de petites muni­
cipalités de la province. Les expériences et 
les problèmes recensés dans l’étude sont 
donc susceptibles d’être différents de ceux 
observables en région rurale ou dans une 
grande ville. Dans certaines régions, il 
peut y avoir plus de ressources et les ser­
vices et les sites de réduction des méfaits 
peuvent être plus accessibles, ce qui aura 
probablement une incidence sur les obser­
vations et les expériences de participants 
à une étude. Il est donc recommandé que 
l’on explore les enjeux présents dans les 
collectivités dans d’autres régions du 
Canada.

Nos travaux ont porté plus précisément 
sur les personnes ayant vécu ou vivant 
une expérience concrète de consommation 

de méthamphétamine. Bien que les par­
ticipants aient fait état de consommation 
de substances psychoactives multiples, 
nos constatations sont susceptibles de ne 
pas être valables pour les personnes 
consommant d’autres substances que la 
méthamphétamine.

Notre étude comportait un faible nombre 
de femmes, ce qui pourrait être attribuable 
à la stigmatisation associée à la divulga­
tion. Nous recommandons que les études 
futures portent principalement sur les 
groupes sous-représentés ou marginalisés.

Conclusion

Pour améliorer la qualité des soins admi­
nistrés aux personnes consommant de la 
méthamphétamine, il faut mettre l’accent 
sur les interactions entre le patient et les 
fournisseurs de soins de santé et le per­
sonnel de l’hôpital, une étape indispen­
sable pour que des progrès soient 
réalisables. Il est important de souligner 
que pour que les personnes cherchent à 
obtenir un traitement et demandent une 
intervention de réduction des méfaits, il 
faut qu’elles se soient senties écoutées et 
respectées. Une fois que des relations thé­
rapeutiques fondées sur la confiance sont 
bâties, le système de soins de santé sera 
en mesure de fournir un traitement et des 
services de réduction des méfaits de 
manière efficace et accessible. D’autres 
recherches sont nécessaires pour explorer 
la possibilité de fournir des services de 
réduction des méfaits en milieu hospita­
lier car cette approche en est encore à ses 
débuts.
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Commentaire

Le handicap, angle mort de l’équité en santé à mettre  
au cœur de la reprise postpandémie au Canada
Matthew B. Downer, M. Sc. (1); Sara Rotenberg, B. Sc. (2)*

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

Points saillants

•	 Au Canada, la COVID-19 a engen­
dré des risques accrus pour les per­
sonnes vivant avec un handicap, 
tant sur le plan des infections que 
sur celui des décès. Or les poli­
tiques adoptées lors de la pandé­
mie n’ont pas soutenu adéquatement 
ces personnes.

•	 La reprise postpandémie dans les 
domaines des soins de santé et de 
la santé publique au Canada doit 
impliquer et inclure les personnes 
vivant avec un handicap.

•	 La reprise postpandémie doit pou­
voir améliorer l’accès aux soins, 
agir sur les principaux détermi­
nants sociaux de la santé des per­
sonnes vivant avec un handicap 
(en particulier le logement et l’em­
ploi), accroître la représentation de 
ces dernières dans les domaines 
des soins de santé et de la santé 
publique et prioriser la prise en 
compte du handicap dans la prépa­
ration de prochaines pandémies.

•	 accroître et améliorer l’accessibilité des 
soins de santé pour les Canadiens 
vivant avec un handicap;

•	 améliorer les déterminants sociaux de 
la santé pour les Canadiens vivant 
avec un handicap;

•	 améliorer la représentation des per­
sonnes vivant avec un handicap à la 

Mots-clés  : handicap, COVID-19, reprise 
postpandémie, équité en santé

Introduction

Au moment où le Canada commence à se 
remettre et à tirer des leçons de la pandé­
mie de COVID-19, l’équité en santé et les 
politiques de santé publique doivent être 
au cœur des réformes menées. Des recom­
mandations en vue d’une reprise équi­
table commencent à paraître au Canada et 
mettent en lumière plusieurs groupes qui 
méritent une attention particulière dans 
les politiques de reprise1. Or bon nombre 
de ces lignes directrices, comme en fait la 
plupart des initiatives visant l’équité en 
santé, négligent une population clé  : les 
personnes vivant avec un handicap.

Les personnes vivant avec un handicap 
forment environ 22  % de la population 
canadienne2. Globalement, le handicap 
s’est révélé être un facteur de risque d’in­
fection et de décès attribuables au SARS-
CoV-23,4. Selon une récente étude de 
cohorte rétrospective sur 1297 admissions 
à l’hôpital en raison de la COVID-19 en 
Ontario (Canada), 22,3  % des patients 
admis avaient un handicap et cette carac­
téristique a été associée à des durées 
d’hospitalisation et à des taux de réadmis­
sion supérieurs5. De même, une étude 
pancanadienne sur 35 519 hospitalisations 
liées à la COVID-19 a révélé que plusieurs 
maladies chroniques et handicaps étaient 
associés à un risque accru de décès attri­
buable à la COVID-19  : la probabilité de 
mourir de la COVID-19 a été notamment 
multipliée par 8,5 chez les personnes de 
plus de 50 ans atteintes du syndrome de 
Down6.

Au-delà des conséquences sur la santé, les 
politiques canadiennes en matière de pan­
démie ont négligé l’accessibilité des mes­
sages de santé publique, des lieux de 
dépistage et de vaccination, la perte de 
services critiques et d’emploi et les effets 
de l’isolement prolongé7. Par ailleurs, si 
certaines études ont porté sur les effets de 
la COVID-19 pendant la pandémie chez 
les Canadiens vivant avec un handicap, 
peu de recherche en matière de reprise 
postpandémie a porté sur cette population.

Les données probantes indiquant que les 
Canadiens vivant avec un handicap 
courent un plus grand risque d’effets 
graves sur la santé s’ils contractent la 
COVID-19 et devant les lacunes systé­
miques en matière d’accessibilité et d’in­
clusion que présentent les politiques et 
pratiques canadiennes de santé publique, 
il semble impératif d’articuler la reprise 
postpandémie autour des besoins des per­
sonnes vivant avec un handicap pour que 
cette reprise soit équitable. L’adoption 
d’une perspective intersectionnelle et axée 
sur l’accessibilité peut servir de base à la 
recherche et à l’amélioration d’une reprise 
postpandémie équitable au Canada ainsi 
qu’à une plus grande préparation en vue 
des urgences futures.

Améliorer la reprise  
postpandémie de manière 
équitable au Canada

Toute reprise postpandémie devrait suivre 
quatre grands principes dans les systèmes 
de santé et les services de santé publique 
au Canada :
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fois dans les systèmes de santé et dans 
le domaine de la santé publique;

•	 inclure le handicap dans la liste des 
priorités essentielles des politiques en 
matière de préparation en cas de 
pandémie.

Accroître et améliorer l’accessibilité des 
soins de santé pour les Canadiens vivant 
avec un handicap

Plusieurs obstacles entravent l’accès des 
personnes vivant avec un handicap à des 
soins de qualité, rapides, équitables et 
abordables au sein du système de santé 
universel du Canada8. Le renforcement 
des systèmes de santé après la pandémie 
doit être axé sur les droits des personnes 
vivant avec un handicap afin de corriger 
ces inégalités de longue date. Parmi les 
leçons tirées de la pandémie de COVID-19, 
plusieurs peuvent faciliter l’atteinte de cet 
objectif. Par exemple, les messages relatifs 
au rationnement des soins et au risque de 
décès ont révélé des préjugés probléma­
tiques profondément ancrés quant à la 
valeur de la vie des personnes vivant avec 
un handicap à l’échelle mondiale9 – des 
préjugés qui nuisent souvent à la santé 
des personnes vivant avec un handicap et 
à la qualité des soins qu’elles reçoivent. 
Ces idées préconçues sont modifiables par 
l’inclusion d’une meilleure formation sur 
les handicaps dans les programmes d’études 
des travailleurs de la santé10.

Les cadres de travail visant à rendre acces­
sibles la vaccination et le dépistage four­
nissent des pistes fondamentales en vue 
d’une meilleure accessibilité des soins de 
santé en général7. On peut ainsi envisager 
des améliorations à grande échelle sur le 
plan de l’accessibilité des communica­
tions, de la prise des rendez-vous, de l’ac­
cessibilité physique des lieux et des 
milieux, de la collecte des données, des 
cliniques spécialisées et d’autres aspects.

Les investissements consacrés aux nou­
velles technologies et à la surveillance des 
données sont également susceptibles de 
contribuer à une meilleure accessibilité 
des soins. Par exemple, le programme LIVE 
(Long-Term In-Home Ventilator Engagement) 
a élargi les possibilités de surveillance vir­
tuelle à domicile pendant la pandémie11. 
Les initiatives de ce type sont susceptibles 
d’être particulièrement pertinentes dans 
des systèmes de santé qui manquent de 
ressources et qui ont de longues listes 
d’attente, car elles permettent d’offrir cer­
tains soins virtuellement aux populations 

vulnérables tout en contribuant à dimi­
nuer la pression sur ces systèmes.

Il est vital que toutes les avancées techno­
logiques soient pleinement accessibles à 
l’ensemble des utilisateurs du système de 
santé, qu’il s’agisse du personnel soignant 
ou des patients. L’accès à des soins vir­
tuels s’est révélé une adaptation essen­
tielle pour de nombreuses personnes ayant 
une déficience intellectuelle ou dévelop­
pementale, lesquelles ont toujours eu un 
piètre accès aux soins de santé12, et égale­
ment pour d’autres personnes ayant des 
difficultés à obtenir des soins en personne. 
La possibilité de soins virtuels doit conti­
nuer à être offerte et accessible aux 
Canadiens vivant avec un handicap.

Les personnes vivant avec un handicap 
assument d’importantes dépenses directes 
en lien avec leur santé, que ce soit les 
technologies d’assistance ou les médica­
ments sur ordonnance13. L’investissement 
dans un meilleur accès aux médicaments 
essentiels par l’entremise d’un programme 
national d’assurance-médicaments, un 
accès accru aux médicaments pour les 
maladies rares et l’élargissement des pro­
grammes d’instruments médicaux sont 
autant de façons d’améliorer l’équité des 
systèmes de santé pour les Canadiens 
vivant avec un handicap.

Ensemble, les systèmes de santé de l’en­
semble du Canada qui, à l’issue de la pan­
démie de COVID-19, souhaitent en tirer 
des leçons doivent privilégier l’accessibi­
lité et éliminer activement les nombreux 
obstacles que rencontrent les personnes 
vivant avec un handicap à tous les éche­
lons dans leurs interactions avec les sys­
tèmes de santé.

Améliorer les déterminants sociaux de la 
santé pour les Canadiens vivant avec un 
handicap

Parallèlement à l’amélioration des sys­
tèmes de santé, il faut répondre aux 
besoins des personnes vivant avec un 
handicap par des interventions sociales, 
sur le plan notamment du logement, du 
soutien au revenu et de l’emploi.

Logement
Plus de 400 000 adultes ayant un handicap 
majeur n’ont pas accès à un logement 
adéquat, abordable ou de qualité au 
Canada14. Il s’agit d’un problème de santé 
publique de longue date, qui contribue 
aux taux élevés d’itinérance au sein de 

cette population au Canada. De plus, de 
nombreuses personnes vivant avec des 
handicaps divers ont besoin de soutien 
pour vivre de façon autonome à domicile, 
mais l’abordabilité et l’accessibilité pré­
valent parfois sur la sécurité, si bien que 
certaines s’exposent à un risque de mal­
traitance ou de préjudices. Les investisse­
ments liés au logement abordable doivent 
garantir la conformité des immeubles aux 
normes d’accessibilité et fournir des 
options offrant une sécurité et un soutien 
accrus pour contrer la crise du logement 
qui touche cette population.

Soutien au revenu et emploi
Intrinsèquement liés à un logement pérenne, 
les frais supérieurs à débourser au quoti­
dien – pour les médicaments, les appareils 
d’assistance et le transport, en plus du 
logement – contribuent à la relation bien 
connue entre handicap et pauvreté au 
Canada. Le soutien actuel aux personnes 
vivant avec un handicap ne suffit pas à 
couvrir les nombreux frais qu’elles doivent 
assumer, et un grand nombre d’entre elles 
ont signalé avoir subi une réduction de 
leurs heures de travail, une mise au chô­
mage partiel ou un congédiement pendant 
la pandémie15. Statistique Canada a indi­
qué que, sur environ 13 000  Canadiens 
interrogés ayant une incapacité ou un pro­
blème de santé de longue durée, environ 
le tiers avait subi une perte d’emploi tem­
poraire ou permanente pendant la pre­
mière année de la pandémie de COVID-19, 
et environ la moitié avait eu des difficulté 
à respecter au moins une obligation finan­
cière ou à satisfaire au moins un besoin 
essentiel15. Par ailleurs, les médias ont 
relaté que les critères d’admissibilité à la 
Prestation canadienne d’urgence (PCU) et 
à la Prestation canadienne de la relance 
économique (PCRE) étaient discrimina­
toires envers les personnes vivant avec un 
handicap16.

À l’avenir, il faudra s’assurer que les pro­
grammes d’emploi soient accessibles aux 
personnes vivant avec un handicap et 
qu’ils soutiennent ces dernières, notam­
ment par un élargissement des mesures 
d’adaptation et des possibilités de télétra­
vail ou de travail virtuel.

Enfin, le financement des médicaments et 
des autres frais de santé liés à un handi­
cap doit être accordé quelle que soit la 
situation professionnelle, afin que les per­
sonnes vivant avec un handicap puissent 
travailler sans craindre de perdre une aide 
vitale en lien avec leur handicap.
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Améliorer la représentation des personnes 
vivant avec un handicap à la fois dans les 
systèmes de santé et dans le domaine de la 
santé publique

Le principe « rien sur nous sans nous » a 
servi d’appel à l’inclusion des personnes 
vivant avec un handicap. Toutefois, l’in­
clusion véritable – par laquelle elles peu­
vent se faire entendre au même titre que 
les autres et sont représentées dans la 
recherche et aux comités de décision – fait 
toujours défaut. Aujourd’hui, même si le 
Canada assume l’administration de la 
série primaire de vaccins et des doses de 
rappel subséquentes, les lieux de vaccina­
tion accessibles restent limités, et le 
Comité consultatif national de l’immuni­
sation (CCNI) n’a pas reconnu de manière 
adéquate l’existence de risques accrus 
chez les personnes vivant avec un handi­
cap, sauf pour les personnes âgées vivant 
dans des lieux d’hébergement collectif, et 
ce, bien que ces risques soient prouvés17. 
Sans une perspective intersectionnelle, 
réunissant les points de vue d’un éventail 
de personnes qui expriment les préoccu­
pations spécifiques à leurs réalités, il sub­
sistera une lacune dans les politiques 
d’inclusion des personnes vivant avec un 
handicap. Il serait utile, pour pallier cette 
lacune critique, d’accorder la priorité aux 
voix des personnes vivant avec un handi­
cap qui font figure de chefs de file en 
médecine et en santé publique18.

Préparation en cas de pandémie

Les répercussions de la pandémie de 
COVID-19 sur les personnes vivant avec 
un handicap ont mis en lumière la néces­
sité de mieux tenir compte de cette popu­
lation dans les activités de préparation en 
cas de pandémie. Alors que nous sortons 
de la pandémie, d’importants travaux de 
révision vont devoir être réalisés en vue 
d’améliorer la façon dont le Canada va 
pouvoir réagir aux prochaines urgences 
sanitaires. Faire des personnes vivant avec 
un handicap des acteurs clés de cette 
démarche aidera à corriger certaines des 
inégalités évitables que la pandémie 
actuelle a entraînées. Par exemple, lorsque 
la capacité du système de santé a été 
poussée à sa limite, les médias ont révélé 
que le rationnement des soins médicaux 
avait des effets néfastes sur les personnes 
vivant avec un handicap19,20.

Un rapport de Healthwatch England – sans 
équivalent comparable au Canada – a signalé 
qu’à plusieurs égards, les communications 

déployées rapidement pendant la pandé­
mie ne répondaient pas aux besoins des 
personnes vivant avec un handicap au 
Royaume-Uni21. Entre autres, peu d’infor­
mation facile à lire a été offerte aux per­
sonnes ayant des déficiences intellectuelles 
ou développementales, le port généralisé 
du masque a empêché de lire sur les 
lèvres et les premières séances d’informa­
tion du gouvernement n’incluaient pas 
d’interprétation en langue des signes21.

Un rapport de 2021 de la Société royale du 
Canada a proposé plusieurs recommanda­
tions en vue de rendre la société cana­
dienne plus accessible et plus inclusive 
pour les personnes ayant des déficiences 
intellectuelles ou développementales lors 
de la pandémie de COVID-19 et au-delà22. 
Toutefois, il existe peu de lignes direc­
trices au sujet des autres formes de handi­
cap, ce qui empêche de connaître les 
mesures qui amélioreraient la préparation, 
les interventions et la reprise pour l’en­
semble de la population canadienne. Au 
Canada, une meilleure préparation du sys­
tème de santé, combinée à des politiques 
strictes en matière de protection des droits 
des personnes vivant avec un handicap au 
cours d’urgences sanitaires, aurait pu 
garantir une protection supérieure du 
droit à la santé des personnes vivant avec 
un handicap. Lorsque, dans les années à 
venir, on se penchera sur la préparation 
en cas d’urgence au Canada, les révisions 
apportées aux politiques devront per­
mettre aux personnes vivant avec un han­
dicap de jouir d’une plus grande équité 
sur le plan de la santé.

Au-delà de la pandémie, il faut aussi revoir 
notre définition de l’équité en santé au 
Canada afin qu’elle englobe d’emblée les 
personnes vivant avec un handicap. Le 
capacitisme étant un problème de longue 
date en médecine, des recherches ont 
montré de façon récurrente l’existence 
d’inégalités liées à la qualité des soins, 
au traitement et aux résultats chez les 
Canadiens ayant un handicap23, sans 
compter les problèmes d’accessibilité, 
dont le plus récent concerne les cam­
pagnes de santé publique durant la pandé­
mie de COVID-197. Au moment où les 
organismes canadiens de soins de santé et 
de santé publique arrivent au terme de la 
phase de réponse à la pandémie, la reprise 
doit se fonder sur des initiatives qui amé­
liorent l’accessibilité, la disponibilité, l’ac­
ceptabilité et la qualité des soins pour les 
personnes vivant avec un handicap. Nous 
devons faire du handicap un élément 

commun à tous nos travaux liés à l’équité 
en santé  : seuls des efforts concertés en 
vue de l’inclusion des personnes vivant 
avec un handicap pourront mettre fin aux 
inégalités.

Conclusion

Les personnes vivant avec un handicap 
ont présenté des taux accrus d’infection et 
de mortalité en raison de la COVID-19, 
mais ces inégalités et le manque de sou­
tien liés aux politiques n’ont pas été pris 
en compte et corrigés adéquatement durant 
la pandémie. En conséquence, toute reprise 
postpandémie dans les systèmes de santé 
et les services de santé publique au Canada 
devrait s’articuler autour des quatre grands 
principes suivants. Premièrement, nous 
devons accroître et améliorer l’accessibi­
lité des soins de santé pour tous les 
Canadiens vivant avec un handicap et éli­
miner les obstacles en matière de soins de 
santé et de santé publique, certains 
d’entre eux ayant émergé et ayant été exa­
cerbés durant la pandémie de COVID-19.

Deuxièmement, la reprise axée sur la 
santé doit inclure les principaux détermi­
nants sociaux de la santé des personnes 
vivant avec un handicap, et plus particu­
lièrement le logement, le soutien au 
revenu et l’emploi. Troisièmement, il faut 
augmenter la représentation des per­
sonnes vivant avec un handicap dans les 
services de santé publique et les systèmes 
de santé au Canada. L’attribution d’une 
place centrale aux points de vue des per­
sonnes vivant avec un handicap est égale­
ment liée au dernier principe, à savoir que 
les prochaines politiques sur la prépara­
tion en cas de pandémie doivent inclure 
le handicap sur la liste des priorités 
essentielles.
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La prescription sociale (PS) est un outil pratique dont l’objectif est de répondre aux déterminants sociaux de la santé en proposant 
des services au sein de la collectivité. Cette intervention, qui gagne du terrain à travers le monde, vise à promouvoir la santé et à 
prévenir les maladies chroniques en favorisant l’autodétermination individuelle et collective et en faisant le lien entre les participants 
et les ressources de leur collectivité offrant un soutien non clinique, comme l’aide alimentaire et le soutien au revenu, les parcs et les 
groupes de marche, les activités artistiques et culturelles ainsi que les visites amicales1.

Les données probantes mondiales indiquent que la PS peut favoriser la santé des individus et de la population, servir à établir une 
base de données probantes sur l’impact d’interventions sociales sur la promotion de la santé et la prévention des maladies chro­
niques et aider à intégrer des soins de santé et des services sociaux dans la collectivité2. Les pratiques de PS continuent de prendre de 
l’ampleur et de se répandre au Canada et des initiatives de mobilisation des connaissances sont en cours par l’entremise du nouvel 
Institut canadien de prescription sociale3. Cependant, peu de littérature a été publiée sur cette intervention novatrice en contexte 
canadien ou par des chercheurs, praticiens et participants canadiens.

L’objectif de ce numéro spécial est de caractériser et de partager la recherche et les pratiques en cours sur la SP, par et pour les rési­
dents du Canada, en particulier ceux qui sont victimes d’iniquités en matière de santé et de ses déterminants sociaux et structurels. 
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques sollicite des articles de 
recherche qualitative et quantitative et des commentaires qui présentent de nouvelles conclusions, font la synthèse de données pro­
bantes existantes ou imaginent de nouvelles façons d’aller de l’avant, notamment sur les éléments suivants :

•	 les applications de la PS, dont celles ciblant des populations spécifiques ou des types spécifiques d’interventions sociales;

•	 les changements de politiques et de système en lien avec la mise en œuvre de la PS;

•	 l’expertise et les expériences d’intervenants en PS, incluant les participants (patients), travailleurs de la santé, organismes commu­
nautaires et personnes soignantes;

•	 la formation, le perfectionnement de la main-d’œuvre, la collaboration et la mobilisation des connaissances en PS;

•	 la technologie, le suivi des données, l’évaluation et la collecte de données probantes sur la PS; et

•	 la compréhension de la PS à travers des cadres théoriques et des tendances liées au système.

Les soumissions internationales seront prises en compte si elles contiennent des données ou des résultats canadiens (par exemple 
dans le cadre d’études multipays ou de comparaisons mondiales) ou une analyse fondée sur des données probantes des implications 
pour la santé de la collectivité ou de la population au Canada.

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

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

Échéance pour les soumissions : 31 juillet 2023.
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Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues et 
livres. Voici quelques articles publiés en 2023.
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