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Éditorial

Utiliser les données d’enquête sur les décès  
pour mieux comprendre la crise des surdoses
Amanda VanSteelandt, Ph. D.; Jenny Rotondo, M. Sc. S.

Article de notre série thématique sur la « Mortalité par surdose accidentelle ».

En réponse à la crise des surdoses (ou toxi­
cité aiguë liée à une substance), le gou­
vernement du Canada s’est engagé à 
déployer une stratégie d’intervention en 
santé publique qui repose sur une base de 
données probantes solide1. Pour appuyer 
efficacement la prise de décisions stra­
tégiques et pour cerner et prioriser les 
interventions susceptibles de réduire le 
nombre d’épisodes de toxicité aiguë liée à 
une substance, il est essentiel de disposer 
d’information sur les personnes touchées, 
leur exposition aux facteurs de risque, les 
occasions de les orienter vers des services 
de soutien, les circonstances de leur décès 
et les substances impliquées. 

Les articles réunis dans cette série théma­
tique de la revue présentent les résultats 
d’une étude nationale d’examen des dos­
siers d’enquête sur les décès attribuables 
à une toxicité aiguë ayant eu lieu au Canada 
en 2016 et 2017. L’objectif de l’étude était 
de mieux comprendre les caractéristiques 
des personnes décédées, les circonstances 
de leur décès et les substances impliquées. 
Des données sur l’étude et quelques­uns 
de ses résultats ont déjà été publiés2,3, 
mais nous tenions à fournir de plus 
amples renseignements sur le contexte 
dans lequel l’étude a vu le jour, les per­
sonnes qui y ont participé et l’importance 
de la collaboration entre les coroners, les 
médecins légistes et les professionnels de 
la santé publique.

Les travaux en lien avec l’étude nationale 
d’examen des dossiers se sont mis en 
branle en 2018 et avaient pour but de 
compléter le système national de surveil­
lance des décès apparemment liés à une 
toxicité aiguë aux opioïdes ou aux stimu­
lants4. L’étude et le système visaient tous 
les deux à pallier le manque de données 

nationales comparables sur les décès par 
toxicité aiguë en ayant recours aux don­
nées d’enquête sur les décès, et aucun des 
deux projets n’aurait été possible sans la 
collaboration des coroners en chef, des 
médecins légistes en chef et de leurs 
bureaux dans les provinces et les territoires 
du pays. Les coroners et les médecins 
légistes ont pour mandat d’établir la cause 
et le mode de décès pour les décès non 
naturels. Dans le cadre de leurs enquêtes, 
ils recueillent une foule de renseigne­
ments, qu’ils tirent notamment des entre­
vues menées avec les membres de la 
famille, les témoins et les professionnels 
de la santé, des descriptions de la scène 
du décès, des dossiers médicaux, des dos­
siers des autorités d’application de la loi, 
de même que des rapports d’autopsie et 
de toxicologie. L’étude d’examen des dos­
siers a permis de réunir ces sources d’in­
formation en un seul ensemble de données, 
que plusieurs équipes de recherche sont 
en train d’analyser pour tenter de répon­
dre à des questions cruciales sur la crise 
des surdoses. Comme les articles de cette 
série le montrent, ces données constituent 
une source d’information riche sur la 
santé publique, accessible nulle part ail­
leurs, qui nous en apprend davantage sur 
les groupes de personnes les plus tou­
chées et qui offre de nouvelles possibilités 
d’adaptation des politiques et des pro­
grammes afin de mieux répondre aux 
besoins de ces dernières.

Si l’étude a été financée par l’Agence de 
la santé publique du Canada (ASPC) et 
coordonnée par du personnel de l’ASPC, 
l’équipe de cochercheurs qui a chapeauté 
la vision et la conception de l’étude était 
formée de membres provenant de nombreu­
ses disciplines et de nombreux organismes. 
La composition de l’équipe visait à pouvoir 

Cet éditorial par VanSteelandt A et al. 
dans la Revue PSPMC est mis à disposition 
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rendre compte de points de vue prove­
nant de partout au Canada et dans des 
domaines d’expertise variés : expérience 
vécue de la consommation de substances, 
enquêtes sur les décès, programmes de 
réduction des méfaits, counseling en ma tière 
de dépendances, toxicologie, équité en santé, 
recherche sur la santé des Autochtones, 
géomatique, soins de santé et santé publi­
que. Les décisions ayant trait à la façon 
d’analyser l’ensemble de données ont été 
prises par l’équipe de cochercheurs, à par­
tir des priorités cernées par les groupes d’in­
tervenants, qui incluaient des personnes 
ayant une expérience vécue de la consom­
mation de substances et des responsables 
des politiques gouvernementales. 

Le recueil d’articles proposés dans cette 
série thématique s’intéresse à des sous­
groupes précis de personnes décédées 
d’une intoxication aiguë accidentelle en 
2016 et 2017, soit les jeunes5 et les person­
nes âgées6. D’autres populations seront 
étudiées dans un prochain numéro. Les 
articles ont pour point commun d’explorer 
la prévalence des caractéristiques liées aux 
antécédents sociaux et médicaux, les cir­
constances du décès et les substances en 
cause pour chacun de ces groupes. La 
crise des surdoses touche des personnes de 
tous les horizons, et ces articles témoignent 
de la diversité des circons tances entourant 
les décès et de l’importance d’appliquer une 
approche intersectionnelle à l’évalua tion 
de l’incidence des différents facteurs sur 
le risque selon les populations7. 
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L’application d’une approche intersection­
nelle aux analyses s’accompagne d’un 
enjeu de taille : identifier des sous­groupes 
de population au sein de l’ensemble de 
données. Étant donné que le mandat des 
coroners et des médecins légistes est 
d’établir la cause et le mode de décès dans 
les cas de décès de cause non naturelle, 
nous avons constaté qu’il manquait, dans 
la plupart des dossiers, des renseignements 
dignes d’intérêt pour la santé publi que, et 
plus précisément des renseignements sur 
les caractéristiques socioéconomiques et 
l’identité sociale. Par conséquent, les résul­
tats de l’étude nationale d’examen des 
dossiers correspondent à la prévalence 
minimale des caractéristiques présentes 
chez les personnes décédées. 

Le processus consistant à recenser les ren­
seignements consignés dans les dossiers 
d’enquête sur les décès et à les comparer 
d’une province ou d’un territoire à l’autre 
a renforcé la collaboration entamée entre 
les coroners, les médecins légistes et les 
professionnels de la santé publique afin 
d’améliorer les données et la base de con­
naissances dont on dispose sur les décès 
par une toxicité aiguë. Certaines de leurs 
discussions portent sur les mesures sus­
ceptibles de mieux cerner d’autres sous­
groupes de population et d’évaluer leur 
risque d’une toxicité aiguë, y compris des 
sous­groupes formés à partir de caractéris­
tiques d’identité personnelles (race, orig­
ine ethnique, statut d’Autochtone fondé 
sur les distinctions, genre et orientation 
sexuelle, etc.) ou d’expériences de vie 
(contact avec les services correctionnels, 
placement en famille d’accueil, groupes 
professionnels et expériences potentielle­
ment traumatisantes, etc.), données sou­
vent absentes des dossiers d’enquête sur 
les décès.

L’étude nationale d’examen des dossiers 
fournit un aperçu de la crise des surdoses 
à ses débuts. Bien qu’elles servent de base 
de référence nationale pour les recherches 
à venir, certaines des tendances observées 
dans les articles de cette série thématique 
ont changé : l’approvisionnement en dro­
gues est de plus en plus toxique, les 
options de traitement et de réduction des 
méfaits se sont multipliées et la situation 
sociale de la population canadienne a 
évolué depuis 2016 et 20178,9. Même avec 
le soutien des bureaux des coroners et des 
médecins légistes, il a fallu plus de quatre 
ans pour planifier l’étude nationale d’exa­
men des dossiers et recueillir les données. 

Si la pandémie de COVID­19 est en partie 
à blâmer, il demeure que l’abstraction de 
données à partir de dossiers physiques 
demande beaucoup de temps et que bon 
nombre des relations, des processus et des 
ententes nécessaires à la conduite du pro­
jet n’existaient pas au départ. 

Nous espérons que les bases de travail 
fournies dans cette étude contribueront à 
la réalisation d’activités similaires dans 
toutes les provinces et tous les territoires, 
à des améliorations dans la Base cana­
dienne de données des coroners et des 
médecins légistes de Statistique Canada10 

et au maintien du travail du Collaboratif 
entre les coroners en chef, les médecins 
légistes en chef et la santé publique. 
Celui­ci est formé de membres de l’ASPC, 
des treize bureaux de coroners en chef et 
de médecins légistes en chef du Canada et 
de Statistique Canada, et il a pour mandat 
d’appuyer l’élaboration d’approches com­
munes à l’égard des enquêtes sur les décès 
et des exigences en matière d’infrastruc­
ture de données.

Il est essentiel de disposer de données 
comparables et à jour pour constituer une 
base de données probantes solide dont les 
professionnels de la santé publique pour­
ront se servir pour lutter contre la crise 
nationale des surdoses à mesure qu’elle 
évolue et contre les facteurs qui en sont à 
l’origine. Le développement de cette base 
de données probantes repose sur la col­
laboration d’équipes multidisciplinaires, 
composées notamment de membres du 
secteur de la santé publique et des coro­
ners et des médecins légistes.
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Points saillants

• Près de la moitié (46  %) de l’en­
semble des décès accidentels chez 
les jeunes de 18 à 24 ans en 2016 
et 2017 étaient attribuables à une 
intoxication aiguë.

• Les jeunes de 20 à 24  ans sans 
emploi et vivant en logement col­
lectif ou sans domicile étaient sur­
représentés parmi les jeunes décédés 
par intoxication aiguë accidentelle.

• Près du tiers (30 %) des jeunes de 
12 à 24 ans décédés d’une intoxi­
cation aiguë accidentelle avaient 
vécu au moins un événement poten­
tiellement traumatisant au cours 
de leur vie.

• Les opioïdes (fentanyl, morphine, 
diacétylmorphine [héroïne], carfen­
tanil) et les stimulants (cocaïne, 
méthamphétamine, amphétamine) 
d’origine non pharmaceutique ont 
été les substances ayant le plus fré­
quemment contribué aux décès 
accidentels par intoxication aiguë 
parmi les jeunes de 12 à 24 ans. 

• Trente­huit pour cent (38  %) des 
décès accidentels par intoxication 
aiguë chez les jeunes ont eu lieu 
en présence d’un témoin ou poten­
tiellement en présence d’un témoin.

Résumé

Introduction. Les décès attribuables à une intoxication aiguë due à une substance sont 
à l’origine d’une crise de santé publique au Canada. Les jeunes courent souvent un 
risque accru de consommation de substances en raison de facteurs sociaux, environne­
mentaux et structurels. Les objectifs de cette étude étaient de comprendre les caractéris­
tiques des jeunes (12 à 24  ans) qui décèdent en raison d’une intoxication aiguë 
accidentelle au Canada ainsi que d’analyser les substances qui contribuent aux décès 
par intoxication aiguë chez les jeunes et les circonstances entourant ces décès.

Méthodologie. Nous avons utilisé les données d’une étude nationale portant sur l’exa­
men des dossiers des données de coroners et de médecins légistes concernant les décès 
par intoxication aiguë survenus au Canada en 2016 et 2017 afin de réaliser des analyses 
descriptives à partir des proportions, des taux de décès et des taux proportionnels de 
décès. Dans la mesure du possible, les jeunes faisant partie de l’étude sur l’examen des 
dossiers ont été comparés, au moyen de données de recensement, aux jeunes dans la 
population générale et aux jeunes décédés toutes causes confondues. 

Résultats. Sur les 732 jeunes décédés par intoxication aiguë accidentelle en 2016­2017, 
la plupart (94 %) avaient entre 18 et 24 ans. Les jeunes de 20 à 24 ans sans emploi et 
vivant dans un logement collectif ou sans domicile étaient surreprésentés parmi les 
décès accidentels par intoxication aiguë. Parmi les jeunes de 12 à 24 ans décédés en 
raison d’une intoxication aiguë accidentelle, beaucoup avaient des antécédents docu­
mentés de consommation de substances. Le fentanyl, la cocaïne et la méthamphéta­
mine ont été les substances ayant le plus fréquemment contribué aux décès, et 38 % 
des décès ont eu lieu en présence d’un témoin ou potentiellement en présence d’un 
témoin. 

Conclusion. Les résultats de cette étude soulignent la nécessité de mettre en place des 
mesures de prévention précoce, des stratégies de réduction des méfaits et des pro­
grammes portant sur la santé mentale, l’exposition à un événement traumatisant ainsi 
que le chômage et l’instabilité résidentielle, afin de réduire les méfaits de la consomma­
tion de substances chez les jeunes Canadiens. 

Mots-clés : consommation de substances, surdose de drogue, surdose d’opioïdes, décès 
par intoxication aiguë, enfants, jeunes, jeunes adultes, Canada

Cet article de recherche par Chang GY et al. 
dans la Revue PSPMC est mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0

https://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Décès accidentels attribuables à une %23intoxication aiguë due à une substance chez les %23jeunes au Canada : analyse descriptive d’une étude nationale portant sur l’examen des dossiers des données de coroners et de médecins légistes&hashtags=ASPC,crisedesopioïdes&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.3.02f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.3.02f

mailto:Amanda.VanSteelandt%40phac-aspc.gc.ca?subject=
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.3.02f
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr


85 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 44, n° 3, mars 2024

Introduction

Les décès attribuables à une intoxication 
aiguë due à une substance sont à l’origine 
d’une crise de santé publique au Canada 
qui a eu des répercussions importantes 
sur les jeunes. Entre 2013 et 2017, les taux 
d’hospitalisation liée à une intoxication 
aux opioïdes ont augmenté de 53 % chez 
les jeunes de 15 à 24 ans1. En mars 2022, 
les pédiatres ont déclaré avoir constaté un 
nombre inquiétant de cas graves ou poten­
tiellement mortels d’enfants et d’adoles­
cents ayant consommé des opioïdes, des 
stimulants ou des sédatifs au cours des 
24  mois précédents2. Les jeunes sont 
confrontés à des facteurs sociaux, envi­
ronnementaux et structurels spécifiques 
qui contribuent à la consommation de 
substances et peuvent entraîner un mau­
vais état de santé général, des problèmes 
de santé mentale et le décès3,4.

Comme le risque de décès par intoxication 
aiguë est souvent plus élevé chez les 
jeunes ayant des antécédents de consom­
mation de substances ou de troubles liés à 
la consommation de substances, il est 
essentiel de se pencher sur les facteurs de 
risque relatifs à la consommation de subs­
tances et aux troubles liés à la consomma­
tion de substances afin de comprendre le 
risque de décès par intoxication aiguë5,6. 
Les adolescents présentent des facteurs de 
risque de consommation de substances et 
de troubles liés à la consommation de 
substances spécifiques à ce groupe d’âge 
en raison des nombreux changements qui 
accompagnent cette période de transition 
de la vie5. Parmi les facteurs de risque 
figurent les événements négatifs de l’en­
fance (maltraitance, événements traumati­
sants, négligence et membres de la famille 
aux prises avec des problèmes de santé 
mentale)3,4, les problèmes de santé men­
tale7­9, les antécédents de surveillance cor­
rectionnelle10 et les antécédents familiaux 
de consommation de substances3,4. 

Les analyses des données sur les enquêtes 
au sujet des décès en Ontario et en 
Colombie­Britannique et le jumelage des 
données du recensement et des statis­
tiques de l’état civil ont révélé des facteurs 
associés spécifiquement aux décès par into­
xication aiguë chez les jeunes Canadiens6,11­12. 
Ces facteurs sont une inégalité de revenus 
au niveau du quartier11, les conditions de 
logement et l’instabilité résidentielle, l’ab­
sence d’un témoin susceptible d’interve­
nir, un diagnostic en santé mentale6,12 et le 
fait d’être ou d’avoir été pris en charge par 

les services à l’enfance, à la jeunesse ou à 
la famille12.

Des recherches antérieures ont mis en évi­
dence les difficultés qui touchent l’offre 
de services liés aux opioïdes destinés aux 
jeunes, notamment des lacunes dans le 
continuum de soins, l’inaccessibilité des 
services, la stigmatisation, le manque de 
respect pour l’autonomie des jeunes et le 
manque de ressources pour les familles13­16. 
Les taux de prescription de traitements 
par agonistes opioïdes et les taux de traite­
ment en établissement ont diminué chez 
les jeunes de l’Ontario depuis 2014, et ce, 
malgré l’augmentation des décès attri­
buables à une intoxication aiguë liée aux 
opioïdes chez les jeunes6. Environ la moi­
tié des jeunes décédés en raison d’une 
intoxication aiguë liée aux opioïdes en 
Ontario présentaient un trouble lié à la 
consommation d’opioïdes. Les difficultés 
auxquelles sont confrontés les jeunes dans 
l’accès à des traitements ou à des services 
de réduction des méfaits adaptés à leurs 
besoins et à leurs préférences limitent leur 
protection contre un approvisionnement 
en drogues illicites de plus en plus toxi­
ques et causant des effets de plus en plus 
imprévisibles. Ces dernières années, le 
fentanyl non pharmaceutique a été le 
principal responsable des décès par intoxi­
cation aiguë chez les jeunes en Ontario et 
en Colombie­Britannique6,12. Les jeunes 
qui consomment des substances de façon 
intermittente peuvent être particulière­
ment exposés à une intoxication aux 
opioïdes parce qu’ils ont moins d’expé­
rience et que leur seuil de tolérance aux 
opioïdes est plus bas17.

Si certaines recherches antérieures ont porté 
sur les décès par intoxication aiguë dans 
des provinces ou des villes ou sur des 
sous­populations de jeunes, elles sont 
rares à avoir porté sur les décès par intoxi­
cation aiguë chez les jeunes à l’échelle 
nationale au Canada6,11­12,18­21. Le but de 
notre étude était de combler ces lacunes 
en matière de connaissances en analysant 
les décès par intoxication aiguë chez les 
jeunes à l’aide des données canadiennes 
sur les enquêtes au sujet des décès de 2016 
et 2017 et de fournir une base de référence 
des premières années de la crise des sur­
doses afin de permettre les comparaisons 
lors des recherches à venir. Les objectifs 
de cette étude étaient les suivants :

1) établir la prévalence minimale des fac­
teurs de risque relatifs à la consommation 

de substances et aux troubles liés à la 
consommation de substances relevés dans 
les recherches antérieures parmi les jeu­
nes décédés par intoxication aiguë acci­
dentelle au Canada en 2016 et 2017; 

2) analyser les substances ayant le plus 
fréquemment contribué aux décès par 
intoxication aiguë chez les jeunes; 

3) décrire les circonstances entourant les 
décès par intoxication aiguë chez les 
jeunes.

Méthodologie

Approbation en matière d’éthique

Cette étude a été revue et approuvée par 
le Comité d’éthique de la recherche de 
l’Agence de la santé publique du Canada 
(REB 2018­027P), le Comité d’éthique de 
la recherche en santé de l’Université du 
Manitoba (HS22710) et le Comité d’éthique 
de la recherche en santé de Terre­Neuve­
et­Labrador (20200153).

Source des données

Cette analyse utilise des données sur 
732  décès accidentels par intoxication 
aiguë touchant des jeunes provenant 
d’une étude rétrospective portant sur 
l’examen des dossiers des enquêtes des 
coroners et des médecins légistes sur les 
décès par intoxication aiguë survenus 
dans toutes les provinces et tous les terri­
toires du Canada entre le 1er  janvier 2016 
et le 31  décembre  201722. Un décès par 
intoxication aiguë se définit comme un 
décès à la suite d’une intoxication aiguë 
due à la consommation de substances 
dont une ou plusieurs sont des drogues ou 
de l’alcool23. Une information plus détail­
lée sur le protocole de l’étude et les varia­
bles recueillies a été publiée ailleurs22. 
L’utilisation des données du recensement 
de 201624­27 et de la Base canadienne de 
données sur les décès de la Statistique de 
l’état civil de 2016 et 201728 a permis 
d’établir des comparaisons avec la popu­
lation générale et de calculer les taux de 
mortalité. 

Définition des jeunes 

Dans le cadre de cette étude, on a consi­
déré comme faisant partie de la catégorie 
des jeunes les individus ayant entre 12 et 
24 ans. Pour tenir compte des différences 
entre les jeunes de cette tranche d’âge, on 
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a créé deux  catégories  : celle des 12 à 
17  ans et celle des 18 à 24  ans. Chaque 
groupe présente des caractéristiques spé­
cifiques et certaines variables dépendent 
davantage de l’âge que d’autres. Ainsi, les 
jeunes de 12 à 17 ans sont le plus souvent 
des étudiant(e)s qui vivent avec leurs 
parents ou tuteurs, tandis que les jeunes 
de 18 ans et plus sont susceptibles d’être 
légalement autorisés à consommer cer­
taines substances, de ne plus vivre avec 
leurs parents ou tuteurs et d’être plus 
indépendants. 

Alors que les jeunes de 12 ans et plus sont 
davantage susceptibles de consommer des 
substances de manière active, les enfants 
de moins de 12  ans sont davantage sus­
ceptibles d’être exposés accidentellement 
à des substances. Étant donné les diffé­
rences quant au type d’exposition (la 
consommation non intentionnelle est dif­
férente de la consommation intentionnelle 
de substances) et le faible nombre de 
décès par intoxication aiguë dans ce 
groupe d’âge, les enfants de moins de 
12  ans ont été exclus de notre étude. La 
majeure partie de l’analyse de notre étude 
porte sur l’ensemble des jeunes de 12 à 
24 ans. Cependant, on présente à part les 
résultats pour le groupe des 20 à 24  ans 
lors de la comparaison avec les données 
du recensement de 2016.

Variables d’intérêt

La principale variable de résultat de cette 
analyse est les décès par intoxication 
aiguë. L’ensemble de données de l’étude 
portant sur l’examen des dossiers a fourni 
des données sur les facteurs de risque cer­
nés précédemment pour la consommation 
de substances, les troubles liés à la 
consommation de substances et les décès 
par intoxication aiguë chez les jeunes. Il 
s’agit notamment de facteurs sociodémo­
graphiques (âge, sexe, situation profes­
sionnelle, conditions de logement) et 
d’antécédents sociaux ou médicaux (anté­
cédents d’incarcération, contact avec les 
services de santé au cours de l’année pré­
cédente, antécédents de problèmes ou 
symptômes de santé mentale, antécédents 
de consommation de substances, antécé­
dents de troubles liés à la consommation 
de substances et événements de vie poten­
tiellement traumatisants). 

Les contacts avec les services de santé 
consistent en une admission du patient 
(en milieu hospitalier ou autre) ou un trai­
tement ambulatoire (services médicaux 

d’urgence, service d’urgence, consultation 
d’un médecin généraliste ou d’une infir­
mière praticienne). 

Les événements potentiellement traumati­
sants ont été utilisés comme la mesure la 
plus adéquate d’événements négatifs de 
l’enfance figurant dans les dossiers d’en­
quête sur les décès. Les événements 
potentiellement traumatisants sont des 
événements, des séries d’événements ou 
des circonstances qui sont physiquement 
ou émotionnellement préjudiciables ou qui 
mettent la vie en danger et qui peuvent 
avoir des effets négatifs durables sur le 
bien­être mental, physique, social, émo­
tionnel ou spirituel d’une personne29. Il 
peut s’agir d’un problème de santé d’un 
membre de la famille ou d’un parent, de 
difficultés liées au (ou à la) partenaire 
intime, d’autres difficultés relationnelles 
(comme une dispute familiale), de pro­
blèmes professionnels ou scolaires, de 
problèmes financiers, du décès récent 
d’un ami ou d’un membre de la famille, 
de problèmes juridiques de nature crimi­
nelle, d’autres problèmes juridiques (par 
exemple, un litige portant sur la garde de 
l’enfant, un procès civil), d’expériences en 
famille d’accueil, du fait d’être auteur ou 
victime de violence interpersonnelle ou 
victime de violence faite aux enfants, 
d’être victime de violence sexuelle, de 
subir de la violence physique ou d’être 
victime d’agression.

Ces variables ont été recueillies à partir 
des sources disponibles dans le dossier 
d’enquête sur le décès, constituées par 
exemple des déclarations de la famille, 
d’amis ou d’un prestataire de soins de 
santé primaires, du dossier médical, du 
rapport d’autopsie ou de rapports de 
police. De ce fait, certains des problèmes 
de santé signalés n’ont pas nécessaire­
ment fait l’objet d’un diagnostic médical. 
Dans la mesure du possible, les codes pos­
taux résidentiels ont été reliés au Fichier 
de conversion des codes postaux Plus de 
Statistique Canada afin d’obtenir le quin­
tile de revenu du quartier après impôt 
(QAATIPPE)30.

Dans cet article, les substances ayant con­
tribué au décès sont mentionnées avec leur 
origine (pharmaceutique ou non pharma­
ceutique) et en fonction de leur contribu­
tion au décès (seules ou en combinaison 
avec d’autres substances). 

Les variables décrivant les circonstances 
entourant les épisodes d’intoxication aiguë 
et les décès sont le mode de consomma­
tion le plus probable, la présence d’un 
témoin, les mesures prises par le témoin 
lors du contact initial et des contacts ulté­
rieurs, l’administration de naloxone pour 
les jeunes présentant des symptômes d’in­
toxication aux opioïdes, le lieu où a eu 
lieu l’épisode d’intoxication aiguë et le 
lieu du décès. Nous avons également véri­
fié si l’épisode d’intoxication aiguë a eu 
lieu à intérieur d’un bâtiment ou à l’exté­
rieur, si la personne avait été trouvée dans 
un lit (ou à proximité) ou dans un véhi­
cule et, dans le cas des jeunes ayant subi 
l’épisode d’intoxication aiguë à leur rési­
dence, s’ils vivaient seuls ou avec quel­
qu’un d’autre. 

Méthodes statistiques

Pour calculer les taux de décès dus à une 
intoxication aiguë accidentelle et les taux 
proportionnels de décès dus à une intoxi­
cation aiguë, nous avons utilisé comme 
dénominateurs les données de population 
du recensement de 2016 et le nombre de 
décès accidentels toutes causes confon­
dues de la Base de données sur les décès 
de la Statistique de l’état civil24,28. Étant 
donné que les dossiers des coroners et des 
médecins légistes ne fournissent pas tous 
les antécédents d’une personne et qu’il y 
a des variations entre les administrations 
dans les données recueillies, il est proba­
ble que d’autres antécédents et renseigne­
ments n’aient pas été saisis. Les résultats 
de cette étude fournissent donc les pro­
portions minimales de jeunes présentant 
une caractéristique donnée. Nous avons 
utilisé les données du recensement pour 
comparer les proportions et calculer les 
taux de décès des jeunes de 20 à 24 ans en 
fonction de leur situation professionnelle 
et de leurs conditions de logement25­27. 
Pour le reste des analyses, nous avons cal­
culé les proportions minimales de jeunes 
de 12 à 24 ans présentant une caractéris­
tique donnée. Un diagramme UpSet a été 
créé à l’aide du progiciel ComplexUpSet 
afin de déterminer les substances et les 
combinaisons de substances ayant le plus 
fréquemment contribué aux décès, ainsi 
que leur origine31. 

Toutes les analyses statistiques ont été 
effectuées à l’aide de la version 4.1.1 du 
logiciel statistique R32. Par souci de protec­
tion de la vie privée, les effectifs des cel­
lules inférieurs à 10 ont été masqués ou 
regroupés en catégories plus grandes, tous 
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les chiffres ont été arrondis de façon aléa­
toire à un multiple de 3 et les proportions 
et les taux de décès sont basés sur ces 
chiffres arrondis22.

Résultats

Fardeau des décès par intoxication aiguë 
chez les jeunes

Dans l’ensemble, 732 jeunes de 12 à 24 ans 
sont décédés en raison d’une intoxication 
aiguë accidentelle et la plupart avaient 
entre 18 et 24 ans (94 %; tableau 1). Les 
décès accidentels par intoxication aiguë 
représentaient près de la moitié (46  %) 
des décès accidentels toutes causes con­
fondues parmi les jeunes de 18 à 24 ans. 
Chez les jeunes de 12 à 17 ans, la propor­
tion des décès par intoxication aiguë sur 
l’ensemble des décès accidentels toutes 
causes confondues était plus élevée chez 
les filles (23  %) que chez les garçons 
(11 %).

Caractéristiques des jeunes décédés en 
raison d’une intoxication aiguë accidentelle

Nous avons comparé le sous­ensemble 
des 567 jeunes de 20 à 24 ans décédés par 
intoxication aiguë accidentelle en 2016 

ou 2017 aux jeunes du même âge en utili­
sant les données du recensement de 2016 
(tableau  2). La situation professionnelle 
des jeunes décédés en raison d’une intoxi­
cation aiguë était le plus souvent incon­
nue (49 %) et les autres catégories d’emploi 
dans le tableau 2 correspondent à des pro­
portions minimales de jeunes. Au moins 
23  % des jeunes décédés avaient un 
emploi et au moins 18  % étaient sans 
emploi. Compte tenu du nombre d’incon­
nues, le taux d’emploi chez les jeunes 
décédés par intoxication aiguë peut tout 
aussi bien être inférieur, équivalent ou 
supérieur à celui de la population géné­
rale. Cependant, le chômage était plus fré­
quent chez les jeunes décédés (au moins 
18  % et peut­être plus) que chez les 
jeunes dans la population générale (11 %). 
Le taux de décès attribuable à une intoxi­
cation aiguë chez les jeunes sans emploi 
était de 20,4 pour 100 000 habitants. 

Alors que la plupart des jeunes de 20 à 
24 ans vivaient en logement privé (70 %), 
4 % vivaient en logement collectif et 9 % 
étaient sans domicile au moment de leur 
décès. Les jeunes vivant en logement col­
lectif ou sans domicile étaient donc sur­
représentés parmi les jeunes décédés par 
intoxication aiguë par rapport à la 

population générale. Nous n’avons cepen­
dant pas calculé les taux de décès de ces 
deux  groupes en raison de la différence 
de définitions entre les deux sources de 
données. 

Le tableau 3 présente les caractéristiques 
des 732 jeunes de 12 à 24 ans décédés en 
raison d’une intoxication aiguë acciden­
telle en 2016 et 2017. Les problèmes ou 
symptômes de santé mentale couramment 
documentés dans ce groupe sont un 
trouble ou des symptômes de dépression 
(22 %), un trouble lié à la consommation 
de substances (à l’exclusion de l’alcool; 
20 %), un trouble d’anxiété (16 %) et des 
idées suicidaires ou une tentative de sui­
cide (12 %). Quatre­vingt­trois pour cent 
(83 %) des jeunes avaient des antécédents 
documentés de consommation de subs­
tances, et plus de la moitié (59 %) avaient 
été en contact avec les services de santé 
dans l’année précédant leur décès. Au 
moins 30  % des jeunes avaient vécu un 
événement potentiellement traumatisant 
au cours de leur vie, le plus fréquent étant 
un problème juridique de nature criminelle 
(arrestation, emprisonnement, comparution 
devant un tribunal; 14  %). Environ un 
jeune sur 20 (5 %) avait vécu un événe­
ment potentiellement traumatisant au cours 

TABLEAU 1 
Nombre de décès, taux de décès et taux proportionnels de décès chez les jeunes de 12 à 24 ans décédés  

d’une intoxication aiguë accidentelle liée à une substance, Canada, 2016 et 2017

Mesure
Jeunes 

de 12 à 24 
ans

Jeunes de 12 à 
17 ans

Filles de 12 à 
17 ans

Garçons de 
12 à 17 ans

Jeunes de 18 à 
24 ans

Jeunes femmes 
de 18 à 24 ans

Jeunes 
hommes de  
18 à 24 ans

Nombre de décès par intoxication 
aiguë

732 42 24 18 690 183 507

Population totale en 2016 5 418 470 2 339 370 1 139 935 1 199 430 3 079 100 1 505 960 1 573 145

Taux de décès attribuables à une 
intoxication aiguë accidentelle 
pour 100 000 habitants

6,8 0,9 1,1 0,8 11,2 6,1 16,1

Nombre total de décès accidentels 
en 2016 et 2017

1 770 270 105 165 1 500 390 1 110

Taux proportionnel de décès 
attribuables à une intoxication 
aiguë accidentelle sur l’ensemble 
des décès accidentels toutes causes 
confonduesa

41 % 16 % 23 % 11 % 46 % 47 % 46 %

Source des données : Étude nationale portant sur l’examen des dossiers concernant les décès attribuables à une intoxication aiguë due à une substance22. Le dénominateur des taux de décès 
de chaque groupe provient du recensement de 201624. Les effectifs sur le taux de mortalité toutes causes confondues par groupe de population utilisés pour calculer les taux proportionnels de 
décès proviennent de la Base canadienne de données sur les décès de la Statistique de l’état civil de Statistique Canada28. Tous les décès accidentels sont associés à des codes de la dixième 
révision de la Classification internationale des maladies (ICD-10) : V01-V99, W00-W99, X00-X59, Y85 et Y86. 

Remarques : Les chiffres provenant de l’étude nationale portant sur l’examen des dossiers concernant les décès attribuables à une intoxication aiguë liée à une substance ont été arrondis de 
façon aléatoire à un multiple de 3, et les proportions et les taux sont basés sur des chiffres arrondis. Les décès attribuables uniquement à une prise de substances prescrites ou à l’alcool n’étant 
pas disponibles pour la Colombie-Britannique, les décès par intoxication aiguë dans ce tableau sont sans doute sous-estimés.

a Les estimations des décès accidentels toutes causes confondues sont arrondies à l’aide du processus d’arrondissement contrôlé de Statistique Canada à des fins de confidentialité. Les chiffres 
excluent les décès de non-résidents du Canada. La cause du décès est présentée comme la cause sous-jacente du décès. Celle-ci est définie comme a) la maladie ou la blessure qui a déclenché 
la séquence d’événements menant directement au décès ou b) les circonstances de l’accident ou de l’acte violent qui a causé la blessure fatale. Cette cause sous-jacente est sélectionnée parmi 
un certain nombre de conditions énumérées sur le formulaire d’enregistrement du décès.



88Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 44, n° 3, mars 2024

TABLEAU 2 
Comparaison de la situation professionnelle et des conditions de logement entre les jeunes de 20 à 24 ans décédés d’une intoxication aiguë 

accidentelle (2016 et 2017) et les jeunes dans la population générale canadienne (2016)

Caractéristique

Proportion de jeunes décédés 
d’une intoxication aiguë 

accidentelle en 2016 ou 2017 
% (n)

Proportion de jeunes dans la 
population générale canadienne 

en 2016 
% (n)

Taux de décès accidentels par 
intoxication aiguë pour  

100 000 habitants  
(IC à 95 %)

Ensemble des jeunes de 20 à 24 ans 567 2 242 690 12,6 (11,6 à 13,7)

Situation professionnellea

Avec emploib 23 (132) 65 (1 466 900) 4,5 (3,7 à 5,3)

Sans emploic 18 (99) 11 (243 215) 20,4 (16,3 à 24,4)

Étudiant(e) (temps plein ou partiel) 7 (39) — —

Programme d’aide socialed 3 (18) — —

Sources illégales de revenus 3 (18) — —

Autre source de revenus 4 (21) — —

Inconnu 49 (276) < 1 (21 015)e —

Ne fait pas partie de la population active — 23 (511 560)f —

Conditions de logement

Logement privé 70 (399) 99 (2 221 685) 9,0 (8,1 à 9,9)

Logement collectifg 4 (24) < 19 (20 940) Non calculé

Sans domicile 9 (51)h <1 (1 855)i Non calculé

Autre type de logement  Masqué — —

Inconnu 15 (84) — —

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Source des données : Étude nationale portant sur l’examen des dossiers concernant les décès attribuables à une intoxication aiguë liée à une substance22; Statistique Canada, Recensement de 
la population de 2016, numéros 98-316-X201600124, 98-400-X201619825, 98-400-X201602126 et 98-400-X201601827 au catalogue de Statistique Canada.

Remarques : Cette tranche d’âge (20 à 24 ans) a été utilisée dans le tableau afin de concorder avec celle utilisée dans les données du recensement. « — » indique qu’aucune statistique compa-
rable n’était disponible dans les données du recensement ou dans les données de l’étude portant sur l’examen des dossiers. « Non calculé » indique qu’une statistique semblable était dispo-
nible dans les données du recensement, mais que les définitions des variables étaient trop différentes pour permettre de calculer le taux de décès. Les effectifs provenant de l’étude nationale 
portant sur l’examen des dossiers concernant les décès attribuables à une intoxication aiguë liée à une substance ont été arrondis de façon aléatoire à un multiple de 3, et les pourcentages et 
les taux sont basés sur ces chiffres arrondis.

a Plus d’une sélection a pu être faite pour les jeunes décédés par intoxication aiguë, car les options n’étaient pas mutuellement exclusives. En revanche, une seule sélection pouvait être faite 
dans les données de recensement.

b Comprend les jeunes qui avaient un emploi à temps plein et à temps partiel ainsi que ceux qui avaient un emploi saisonnier.

c La définition de « sans emploi » utilisée par le recensement peut ne pas être équivalente aux définitions utilisées par les bureaux des coroners et des médecins légistes.

d Comprend les personnes participant à un programme d’assurance invalidité.

e Personnes âgées de 20 à 24 ans selon le recensement de 2016 (98-316-X2016001) qui ne sont pas prises en compte dans les statistiques sur la situation d’activité (98-400-X2016198).

f Les personnes ne faisant pas partie de la population active sont les étudiant(e)s, les retraité(e)s, les personnes effectuant un travail familial non rémunéré et les personnes qui ne cherchent 
pas de travail.

g Comprend les logements avec services de soutien ou transitionnels et les établissements de santé ou pénitentiaires (établissements psychiatriques, établissements de traitement des toxicoma-
nies ou des dépendances, résidences de réduction des méfaits, établissements pénitentiaires ou postes de police). L’étude portant sur l’examen des dossiers n’incluait pas les personnes vivant 
dans un refuge dans cette catégorie. Toutefois, ces personnes sont incluses dans les données du recensement. Le taux de mortalité des personnes vivant dans des logements collectifs n’a pas 
été calculé en raison de la différence entre les définitions de l’étude et du recensement.

h Les données relatives aux décès par intoxication aiguë incluent les personnes sans abri, les personnes vivant dans un refuge d’urgence, les personnes logées provisoirement et les personnes 
exposées à un risque immédiat de se retrouver en situation d’itinérance ou d’itinérance cachée. 

i Les données du recensement de 2016 n’incluent que les personnes vivant dans un refuge. Le taux de décès des personnes sans domicile n’a pas été calculé en raison des différences de défini-
tion entre notre étude et le recensement.

des deux  semaines précédant son décès. 
Les jeunes appartenant au quintile de 
revenu le plus bas au niveau du quartier 
étaient surreprésentés parmi les jeunes 
décédés. Il est probable que de nombreux 
jeunes dont le code postal résidentiel était 
inconnu relevaient également de quartiers 
à quintiles de revenu inférieurs, car au 
moins le quart de ceux dont le code postal 
était inconnu étaient sans domicile au 

moment de leur décès (données non 
présentées).

Substances ayant contribué aux décès 
accidentels par intoxication aiguë

Le fentanyl (56 %), la cocaïne (30 %), la 
méthamphétamine (18 %) et l’éthanol (al­
cool; 16  %) sont les substances les plus 
fréquemment identifiées comme ayant 

contribué au décès parmi les jeunes décé­
dés accidentellement (tableau 4). Sept des 
substances ayant contribué à au moins 
5 % des décès étaient des opioïdes (fenta­
nyl, morphine, diacétylmorphine [héroïne], 
carfentanil, méthadone, oxycodone et 
hydromorphone), quatre étaient des stimu­
lants (cocaïne, méthamphétamine, amphé­
tamine et MDMA) et les deux autres étaient 
l’alcool et une benzodiazépine (alprazolam). 
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Les substances ayant contribué aux décès 
accidentels chez les jeunes étaient le plus 
souvent d’origine non pharmaceutique. Le 
carfentanil, la méthadone, le fentanyl, la 
cocaïne et l’éthanol (alcool) ont contribué 
aux décès seuls (sans la contribution 
d’autres substances) plus souvent que les 
autres substances.

Les substances et les combinaisons de sub­
stances ayant le plus fréquemment contri­
bué aux décès accidentels chez les jeunes 
de 12 à 24  ans sont le fentanyl seul 
(111 décès, 15 % de jeunes) et le fentanyl 
et la cocaïne combinés (36 décès, 5 % de 
jeunes; figure 1). La plupart des substan­
ces et combinaisons de substances en tête 

de liste impliquaient des opioïdes et/ou 
des stimulants, et la plupart étaient des 
drogues d’origine non pharmaceutique.

Circonstances de l’épisode d’intoxication 
aiguë accidentelle et du décès

Si le mode de consommation au cours de 
l’épisode d’intoxication aiguë ayant entraîné 
le décès est demeuré le plus souvent 
inconnu, des proportions semblables de 
jeunes de 12 à 24 ans consommaient pro­
bablement les substances par voie orale 
(15 %), par insufflation nasale (en « snif­
fant  » ou reniflant), 14  %), en fumant 
(13 %) ou par injection (11 %) (tableau 5). 

Les résultats du tableau  5 montrent que 
chez 38  % des jeunes (279), l’épisode 
d’intoxication aiguë a eu lieu ou a pu 
avoir lieu en présence d’un témoin (la per­
sonne était encore vivante lorsqu’elle a 
été trouvée, ou bien on ne sait pas si elle 
était vivante). Le témoin a appelé le 911 
dans 58 % des cas et a fait une tentative 
de réanimation dans 32 % des cas. Dans 
un épisode d’intoxication aiguë sur quatre 
(25 %), le témoin potentiel n’a pris aucune 
mesure. Dans les situations où aucune 
mesure n’a été prise lors du contact ini­
tial, le témoin potentiel a cru que la per­
sonne était endormie dans 61 % des cas. 
Parmi les autres raisons pour lesquelles le 
témoin potentiel n’a pris aucune mesure 
lors du contact initial, citons par exemple 
le fait de ne pas reconnaître une urgence 
médicale ou de ne pas avoir accès à un 
téléphone. 

Lors de contacts subséquents, le témoin 
potentiel a appelé le 911 dans 91  % des 
cas et a fait une tentative de réanimation 
dans 35 % des cas. Lorsque les personnes 
présentaient des symptômes d’intoxication 
aux opioïdes (ronflements ou gargouillis, 
difficultés respiratoires, rétrécissement des 
pupilles, inconscience ou absence de réac­
tion, lèvres, ongles ou visage bleus), de la 
naloxone a été administrée dans au moins 
34 % des cas. 

Le lieu de l’épisode d’intoxication aiguë le 
plus fréquent était le lieu de résidence per­
sonnelle (60 %), suivi du domicile d’une 
autre personne (15  %). Une minorité 
d’épisodes d’intoxication aiguë a eu lieu à 
l’extérieur (6  %) ou dans un véhicule 
(4 %). Près du tiers des personnes décé­
dées ont été trouvées dans un lit ou à 
proximité (31  %). La plupart des jeunes 
sont décédés sur les lieux de l’épisode 

TABLEAU 3 
Caractéristiques des jeunes de 12 à 24 ans décédés d’une intoxication aiguë  

accidentelle, Canada, 2016 et 2017

Caractéristique

Proportion des jeunes décédés en 
raison d’une intoxication aiguë 

accidentelle (N = 732) 
% (n)

Problèmes ou symptômes de santé mentale documentésa

Trouble ou symptômes de dépression 22 (162)

Trouble lié à la consommation de substances (à l’exclusion de 
l’alcool)

20 (147)

Trouble d’anxiété 16 (117)

Idées suicidaires/tentatives de suicide 12 (84)

Trouble lié à la consommation d’alcool 5 (39)

Inconnu 29 (210)

Antécédents de consommation de substances (drogues et/ou alcool)

Oui 83 (606)

Contact avec les services de santé dans l’année précédant le décès

Oui 59 (432)

Événements de la vie potentiellement traumatisantsb 

Tout événement potentiellement traumatisant au cours de la vie 30 (219)

Problème juridique de nature criminelle (arrestation,  
emprisonnement, comparution devant un tribunal)

14 (102)

Difficultés relationnelles ne concernant pas le ou la partenaire 
intime (par exemple dispute familiale)

6 (45)

Tout événement potentiellement traumatisant au cours des deux 
semaines précédant le décès

5 (36) 

Antécédents d’incarcérationc

Oui 6 (45)

Quintile de revenu au niveau du quartier

Q1 (le plus bas) 26 (192)

Q2 (moyen-bas) 16 (114)

Q3 (moyen) 12 (90)

Q4 (moyen-élevé) 12 (90)

Q5 (le plus élevé) 10 (72)

Inconnu 24 (174)

Source des données : Étude nationale portant sur l’examen des dossiers concernant les décès attribuables à une intoxication 
aiguë liée à une substance22.

Abréviation : Q, quintile.

Remarques : Les effectifs provenant de l’Étude nationale portant sur l’examen des dossiers concernant les décès attribuables 
à une intoxication aiguë liée à une substance ont été arrondis de façon aléatoire à un multiple de 3, et les pourcentages sont 
basés sur ces chiffres arrondis.

a Plus d’une sélection a pu être faite, car les options n’étaient pas mutuellement exclusives. Toutes les mentions d’un problème 
ou symptôme de santé mentale ont été extraites, mais il est possible que celui-ci n’ait pas fait l’objet d’un diagnostic médical.

b Plus d’un type d’événement potentiellement traumatisant pouvait être documenté pour chaque personne. Seuls les types d’évé-
nements potentiellement traumatisants qui se sont produits pour plus de 5 % des jeunes décédés sont présentés dans ce tableau.

c Les renseignements protégés par la Loi sur le système de justice pénale pour les adolescents33 sont susceptibles d’être moins 
disponibles dans les dossiers des coroners et des médecins légistes. 
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d’intoxication aiguë (70  %), 23  % sont 
décédés à l’hôpital.

Analyse

Les résultats de cette étude mettent en 
évidence les prévalences minimales, au 
sein des jeunes décédés par intoxication 
aiguë accidentelle, des facteurs que d’autres 
chercheurs ont déjà identifiés comme 
importants pour la consommation de sub­
stances, pour les troubles liés à la consom­
mation de substances et pour les décès 
par intoxication aiguë chez les jeunes. La 
plupart des jeunes décédés d’une intoxica­
tion aiguë avaient des antécédents de 
consommation de substances (83  %) et 
des antécédents documentés de troubles 
liés à la consommation de substances 
(20 %). Des problèmes ou symptômes de 
santé mentale tels que des troubles ou 
symptômes de dépression, des troubles 
d’anxiété et des idées suicidaires ou tenta­
tives de suicide ont souvent été signalés 

chez les jeunes décédés par intoxication 
aiguë. 

Des recherches antérieures ont fait ressor­
tir la relation entre maladie mentale, anté­
cédents de consommation de substances 
et antécédents de troubles liés à la con­
sommation de substances5­6,12. Les résul­
tats de cette étude vont plus loin en 
soulignant la nécessité d’une prévention 
précoce, d’un traitement et d’une réduc­
tion des méfaits liés à la consommation de 
substances ainsi que de soins et de sou­
tien en matière de santé mentale acces­
sibles pour les jeunes afin de prévenir les 
décès par intoxication aiguë. Plus de la 
moitié des jeunes ont été en contact avec 
des services de santé dans l’année précé­
dant leur décès, ce qui laisse entrevoir une 
possibilité d’intervention. Il est important 
de veiller à ce que les services de traite­
ment de la toxicomanie destinés aux 
jeunes soient adaptés aux besoins spéci­
fiques de cette population. Un soutien 

amélioré et ciblé pour les jeunes, intégrant 
leur transition vers les débuts de l’âge 
adulte, pourrait réduire les méfaits au sein 
de cette population.

En outre, environ un tiers des jeunes décé­
dés en raison d’une intoxication aiguë 
accidentelle avaient vécu au moins un 
événement potentiellement traumatisant 
au cours de leur vie. Cette constatation est 
conforme à la littérature sur le rôle joué 
par les traumatismes dans les troubles liés 
à la consommation de substances34. Toute­
fois, les différents types d’événements trau­
matiques ont une incidence variable selon 
les personnes et ne sont pas toujours liés 
à la consommation de substances. Les 
enquêtes sur les décès ne visent pas systé­
matiquement à recueillir les événements 
potentiellement traumatisants survenus 
plus tôt dans la vie, ce qui fait que le 
nombre de jeunes ayant été exposés à des 
événements traumatisants est probablement 
plus élevé que ce qui a été documenté 

TABLEAU 4 
Origine des substances ayant le plus fréquemment contribué aux décès accidentels par intoxication aiguë parmi les jeunes  

de 12 à 24 ans, Canada, 2016 et 2017

Substances ayant le 
plus fréquemment 
contribué au décès 

Décès auxquels 
une substance a 

contribué  
(N = 732)  

n (%)

Origine de la substance ayant  
contribué au décèsa  

n (%)

Contribution d’autres substances à la 
substance ayant contribué au décès  

n (%)

Non  
pharmaceutique  

Pharmaceutique Inconnue
Aucune autre 

substance

Plusieurs 
substances ont  

contribué

Fentanyl 408 (56) 213 (52) Masqué 189 (46)b 111 (27) 297 (73)

Cocaïne 216 (30) 208 (100) S.O. S.O. 24 (11) 189 (88)

Méthamphétamine 132 (18) 125 (100) S.O. S.O. Masqué 126 (96)

Éthanol (alcool) 117 (16) S.O. S.O. S.O. 12 (10) 102 (87)

Morphine 96 (13) 21 (22) 0 (0) 78 (81) Masqué 90 (94)

Amphétamine 84 (12) 15 (18) Masqué 68 (81) Masqué 81 (96)

Diacétylmorphine 
(héroïne)

75 (10) 75 (100) S.O. S.O. Masqué 72 (96)

Alprazolam 72 (10) S.O. 72 (100) S.O. Masqué 69 (96)

Carfentanil 63 (9) 51 (100) S.O. S.O. 24 (38) 39 (62)

Méthadone 48 (7) S.O. 45 (100) S.O. 15 (31) 33 (69)

Oxycodone 39 (5) S.O. 39 (100) S.O. 0 (0) 39 (100)

Hydromorphone 36 (5) S.O. 36 (100) S.O. Masqué 30 (83)

MDMA 36 (5) 36 (100) S.O. S.O. Masqué 27 (75)

Pour tous les décès 732 (100) 534 (73) 213 (29) 84 (12) 480 (66) 237 (32)

Source des données : Étude nationale portant sur l’examen des dossiers concernant les décès attribuables à une intoxication aiguë liée à une substance22.

Abréviation : S.O., sans objet.

Remarques : Plus d’une substance peut être identifiée comme ayant contribué au décès dans un même décès par intoxication aiguë. Certaines des substances figurant dans ce tableau sont des 
métabolites actifs d’autres substances. Par exemple, la morphine est un métabolite de l’héroïne et l’amphétamine est un métabolite de la méthamphétamine. Leur présence dans les résultats 
toxicologiques peut indiquer qu’elles ont été consommées ou qu’une substance mère a été consommée. Les effectifs provenant de l’étude nationale portant sur l’examen des dossiers concer-
nant les décès attribuables à une intoxication aiguë liée à une substance ont été arrondis de façon aléatoire à un multiple de 3, et les pourcentages sont basés sur ces chiffres arrondis.

a Une substance peut avoir plus d’une origine. Certaines substances ont une seule origine et l’autre est sans objet (S.O.).

b Dans la plupart des cas où le fentanyl est mentionné comme étant d’origine inconnue, cela est dû au fait que les données de la Colombie-Britannique ne sont pas disponibles. Le fentanyl  
pharmaceutique n’étant pas très répandu, la quasi-totalité du fentanyl d’origine inconnue est probablement d’origine non pharmaceutique.
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Source des données : Étude nationale portant sur l’examen des dossiers concernant les décès attribuables à une toxicité aiguë liée à une substance22.

Remarques :

a) Dans la grille des ensembles de substances, les substances précises et les combinaisons de substances ayant contribué au décès sont présentées sous forme de colonnes. Les substances sont 
représentées par des points noirs et les combinaisons sont reliées par une ligne noire. « Toxicité de plusieurs substances non précisées » désigne les cas où plusieurs substances ont contribué au 
décès, mais où les substances précises n’ont pas été identifiées. « Aucune information toxicologique disponible » signifie que l’on ne sait rien des substances précises ayant contribué au décès 
ni de leur nombre.

b) Le diagramme à colonnes indique le nombre de décès auxquels une substance précise ou une combinaison de substances décrite dans la grille ci-dessous a contribué. Le pourcentage de 
décès attribuables à l’ensemble est également indiqué au-dessus des co-lonnes. Les colonnes sont colorées pour indiquer l’origine des substances. Le fentanyl pharmaceutique n’étant pas très 
répandu, la quasi-totalité du fentanyl d’origine inconnue est probablement d’origine non pharmaceutique.

La morphine et l’amphétamine sont des métabolites actifs de la diacétylmorphine (héroïne) et de la méthamphétamine, respectivement, et peuvent être présentes dans les résultats toxicolo-
giques parce que la substance mère a été consommée (diacétylmorphine [héroïne] ou méthamphétamine). Les chiffres sont arrondis de façon aléatoire à un multiple de 3. Les ensembles ayant 
contribué à moins de 10 décès ont été exclus du diagramme. Les substances figurant dans le diagramme UpSet diffèrent des substances ayant le plus fréquemment contribué aux décès 
(tableau 2), car les combinaisons exclusives sont privilégiées par rapport au nombre total de décès. Par exemple, bien que l’alprazolam ait contribué à 10 % des décès, il ne figure pas dans le 
diagramme UpSet parce qu’il faisait partie de diverses combinaisons ayant contribué à moins de 10 décès chacune.

FIGURE 1 
Diagramme UpSet des substances et des combinaisons de substances ayant le plus fréquemment contribué aux décès accidentels chez les 

jeunes de 12 à 24 ans, Canada, 2016 et 2017
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Toxicité de plusieurs substances non précisées

dans cette étude. En Colombie­Britannique, 
73 % des jeunes de 18 ans et moins décé­
dés par intoxication aiguë liée à une drogue 
non réglementée avaient reçu des services 
à l’enfance, à la jeunesse ou à la famille12.

Les résultats de cette étude suggèrent éga­
lement des possibilités d’interventions 

ciblées en amont. Les jeunes hommes de 
18 à 24 ans ont la plus forte proportion de 
décès par intoxication aiguë chez les 
jeunes. Le taux de décès attribuable à une 
intoxication aiguë était très élevé parmi 
les jeunes sans emploi, quoique l’on ignore 
si toutes les personnes décrites comme 
sans emploi dans leur dossier du coroner 

ou du médecin légiste l’étaient aussi selon 
la définition de Statistique Canada. Les 
jeunes vivant en logement collectif ou 
sans domicile étaient surreprésentés parmi 
les jeunes décédés en raison d’une intoxi­
cation aiguë. Même si la définition de 
« logement collectif » de Statistique Canada 
comprend plus de types d’établissements 
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TABLEAU 5 
Circonstances entourant les épisodes d’intoxication aiguë accidentelle et les décès  

parmi les jeunes de 12 à 24 ans, Canada, 2016 et 2017

Circonstances entourant le décès
Proportion 

% (n)

Mode de consommationa (N = 732)

Probablement par voie orale 15 (108)

Probablement par insufflation nasale ou voie intranasale (en « sniffant » ou 
reniflant)

14 (102)

Probablement en fumant 13 (96)

Probablement par injection 11 (78)

Autre ou inconnub 57 (420)

Témoins (N = 732)

Non, la personne était décédée lorsqu’elle a été trouvée et il n’y a aucune preuve 
que l’épisode a eu lieu en présence d’un témoin

22 (162)

Incertain, la personne était inconsciente ou ne réagissait pas lorsqu’elle a été 
trouvée

21 (150)

Oui, la personne était vivante lorsqu’elle a été trouvée et présentait des 
symptômes d’intoxication aiguë

12 (90)

Incertain, la personne a été considérée comme endormie 6 (42)

Inconnu 39 (288)

Mesure prise en présence d’un témoin potentiel sur les lieuxc (N = 279)

Appel au 911 58 (162)

Tentative de réanimationd 32 (90)

Aucune mesure n’a été prise 25 (69)

Autre 23 (63)

Cas où le témoin potentiel n’a pris aucune mesure lors du contact initial (N = 69)

Le témoin a cru que la personne était endormie 61 (42)

Lors du contact ultérieur, il a appelé le 911 91 (63)

Lors du contact ultérieur, il a fait une tentative de réanimationd 35 (24)

Lors du contact ultérieur, il a pris une autre mesuree 17 (12)

Naloxone administrée aux personnes présentant des symptômes d’intoxication aux opioïdesf (N = 255)

Oui 34 (87)

Non 25 (63)

Inconnu 41 (105)

Lieu de l’épisode d’intoxication aiguë (N = 732)

Lieu intérieur  93 (684)

Résidence personnelle 60 (441)

Domicile d’une autre personne 15 (108)

Hôtel ou motel 3 (21)

Édifice public 2 (15)

Établissement de traitement des toxicomanies ou des dépendances        2 (12)

Autres (tous les autres lieux intérieurs) 5 (36)

Lieu extérieur 6 (45)

Lieu public extérieur 5 (33)

Autres (tous les autres lieux extérieurs) 2 (12)

Inconnu 8 (57)

Suite à la page suivante

que celle utilisée dans l’étude portant sur 
l’examen des dossiers, la proportion mini­
male de jeunes décédés par intoxication 
aiguë accidentelle et vivant en logement 
collectif était plus élevée que celle des 
jeunes au sein de la population générale 
(respectivement 4 % et moins de 1 %). La 
définition de « sans domicile » de Statistique 
Canada ne tient compte que des jeunes 
hébergés dans un refuge, tandis que la 
définition de l’étude portant sur l’examen 
des dossiers englobe également les jeunes 
sans­abri dans la rue ou hébergés tempo­
rairement chez des parents ou des amis. 
Or, il est très inquiétant de constater que 
près d’un jeune sur dix décédé par intoxi­
cation aiguë accidentelle était sans domi­
cile, une situation qui devrait être rare. 

L’élaboration de programmes de préven­
tion et de réduction des méfaits spécifi­
quement destinés aux jeunes sans emploi 
et vivant en logement collectif ou sans 
domicile permettrait de rejoindre une 
grande partie des jeunes à risque de décès 
par intoxication aiguë. Ces résultats met­
tent également en lumière la nécessité 
d’améliorer l’intégration des services pour 
cette population, afin que d’autres mesures 
de soutien social comme le logement et 
l’emploi, qui sont souvent interdépendants, 
soient facilement accessibles parallèlement 
aux services de santé mentale et de traite­
ment de la toxicomanie. 

Les substances ayant le plus fréquemment 
contribué aux décès par intoxication aiguë 
chez les jeunes étaient les opioïdes et les 
stimulants d’origine non pharmaceutique. 
Au Canada, le fentanyl illégal a été identi­
fié pour la première fois en 2011 et, en 
2016, les opioïdes figuraient parmi les 
10 principales substances contrôlées détec­
tées par le Service d’analyse des drogues 
(SAD)35. En outre, plus de la moitié des 
échantillons d’héroïne testés par le SAD 
entre 2012 et 2017 contenaient du fenta­
nyl35. Les jeunes n’étant probablement pas 
au courant de ces changements dans l’ap­
provisionnement en drogues, une sensibi­
lisation accrue à la présence de fentanyl 
dans d’autres substances pourrait poten­
tiellement réduire le nombre de décès 
accidentels par intoxication aiguë4,36. Les 
personnes qui consomment des opioïdes 
depuis longtemps développent une tolé­
rance et ont besoin de plus grandes quan­
tités pour obtenir les mêmes effets17. En 
revanche, celles qui viennent de commen­
cer à consommer des substances ou qui 
ont fait une pause dans leur consomma­
tion – des situations dans lesquelles de 
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nombreux jeunes sont susceptibles de se 
trouver – ne tolèrent pas de plus grandes 
quantités et les opioïdes hautement toxi­
ques tels que le fentanyl présentent donc 
pour eux un risque plus élevé. 

La prévention et le traitement des intoxi­
cations aux opioïdes fondés sur des don­
nées probantes, en particulier l’accès à la 
naloxone, le traitement par agonistes opi­
oïdes et les sites de consommation super­
visée, sont essentiels37. Les services de 
vérification des drogues accessibles aux 
jeunes peuvent leur permettre de s’assurer 
que les substances qu’ils achètent dans la 
rue ne sont pas contaminées par des 

drogues dangereuses37. En outre, les ser­
vices qui proposent des médicaments pres­
crits comme solution de rechange aux 
drogues illégales peuvent offrir aux jeunes 
un accès à un approvisionnement plus sûr 
tout en les mettant en contact avec les ser­
vices sociaux et de santé38. 

Une autre méthode importante pour réduire 
le risque de décès par intoxication aiguë 
est de ne pas consommer de substances 
seul17. Seulement 38 % des épisodes d’in­
toxication aiguë accidentelle ayant entraîné 
le décès se sont produits (ou produits 
potentiellement) en présence d’un témoin 
pouvant appeler à l’aide ou apporter de 

l’aide. Parmi les jeunes dont l’épisode d’in­
toxication aiguë fatal a eu lieu à leur rési­
dence personnelle, 20  % vivaient avec 
leurs parents, 9 % vivaient avec des amis 
ou des colocataires et seulement 7  % 
vivaient seuls. Pour beaucoup de jeunes 
décédés, quelqu’un aurait pu se trouver à 
proximité pendant qu’ils consommaient 
des substances. Toutefois, la stigmatisa­
tion a pu empêcher les jeunes de parler de 
leur consommation de substances à d’autres 
personnes et d’avoir quelqu’un suscepti­
ble de leur venir en aide en cas d’urgence39. 

La capacité du témoin à reconnaître un 
épisode d’intoxication aiguë et à interve­
nir est également importante. Environ un 
jeune sur trois a été trouvé dans un lit ou 
à proximité et, lorsque le témoin a tardé à 
agir, c’était le plus souvent parce qu’il a 
cru que la personne était endormie ou 
qu’elle dormait sous l’effet de la subs­
tance. Ces résultats donnent à penser qu’il 
faut renforcer la sensibilisation aux signes 
d’une intoxication aiguë et au fait que ces 
signes peuvent être confondus avec le 
sommeil, afin que les témoins soient mieux 
à même de reconnaître l’urgence médicale. 

Parmi les autres raisons pour lesquelles 
les témoins n’ont pas agi immédiatement, 
mentionnons le fait de ne pas avoir accès 
à un téléphone pour appeler le 911 ou de 
ne pas avoir eu de naloxone à portée de 
main. L’amélioration de l’accès à la nalo­
xone et des moyens d’appeler les services 
de santé d’urgence augmenterait la capa­
cité des témoins à agir plus rapidement. 

Les efforts ciblés d’éducation et de sensi­
bilisation du public à l’intoxication de 
l’approvisionnement en drogues, à la 
capacité de reconnaître une surdose et 
d’intervenir ainsi qu’à la réduction de la 
stigmatisation entourant la consommation 
de substances dans cette population restent 
importants. Il convient également de noter 
que la période étudiée correspond aux 
premiers stades de la crise des surdoses, 
avant l’augmentation importante des efforts 
de communication et de diffusion de mes­
sages qui a eu lieu depuis. 

Certains des jeunes de cette étude étaient 
légalement majeurs tandis que d’autres 
étaient mineurs. Or il existe de grandes 
différences dans la manière dont les lois, 
les politiques et les pratiques sont appli­
quées à ces deux groupes36. Alors que les 
jeunes mineurs sont souvent regroupés 
dans les analyses en raison de leur faible 

Circonstances entourant le décès
Proportion 

% (n)

Situation de vie des jeunes ayant subi l’épisode d’intoxication aiguë dans leur lieu de résidence 
personnelle (N = 441)

Vivait avec ses parents 20 (90)

Vivait avec des ami(e)s ou des colocataires 9 (39)

Vivait seul(e) 7 (30)

Vivait avec un(e) partenaire (pas un(e) conjoint(e) de fait, ou inconnu si 
conjoint(e) de fait)

3 (12)

Vivait avec sa famille (conjoint(e), conjoint(e) de fait ou enfants) 3 (12)

Autre 4 (18)

Inconnu 53 (234)

Lieu précis de l’épisode d’intoxication aiguë (N = 732)

Dans un lit ou à proximité 31 (228)

Dans un véhicule 4 (27)

Lieu du décès (N = 732)

Même que le lieu de l’épisode d’intoxication aiguë 70 (513)

Hôpital 23 (168)

Autre 7 (51)

Source des données : Étude nationale portant sur l’examen des dossiers concernant les décès attribuables à une intoxication 
aiguë liée à une substance22.

Remarques : Les effectifs provenant de l’étude nationale portant sur l’examen des dossiers concernant les décès attribuables 
à une intoxication aiguë liée à une substance ont été arrondis de façon aléatoire à un multiple de 3, et les pourcentages sont 
basés sur ces chiffres arrondis.

a Plus d’un mode de consommation a pu être sélectionné, de sorte que les chiffres combinés ne correspondent pas au nombre 
total de décès par intoxication aiguë chez les jeunes. Il peut y avoir une incertitude quant au mode de consommation; par 
conséquent, celui-ci est décrit comme le mode de consommation le plus probable d’après les données disponibles dans le 
dossier d’enquête sur le décès.

b Comprend les modes de consommation inconnus ou autres (p.  ex. les timbres transdermiques). Ces catégories ont été 
regroupées en raison des faibles effectifs des cellules.

c Le dénominateur pour le calcul de la proportion de « mesure prise » est le nombre de décès par intoxication aiguë où la per-
sonne était encore vivante (ou si cela était incertain) lorsqu’elle a été trouvée. Plus d’une mesure a pu être prise par chaque 
témoin potentiel (ces mesures ne s’excluent pas mutuellement).

d Comprend la RCP, la respiration de sauvetage, la stimulation, l’administration d’épinéphrine, l’administration d’oxygène et 
d’autres mesures de réanimation.

e Comprend le fait d’appeler quelqu’un, une autre mesure, et aucune mesure.

f Le dénominateur pour le calcul de la proportion de «  naloxone administrée aux personnes présentant des symptômes  
d’intoxication aux opioïdes » est le nombre de décès par intoxication aiguë où des symptômes d’intoxication aux opioïdes 
(p. ex. ronflement, difficulté à respirer, perte d’équilibre, confusion, ou si la personne était endormie) ont été observés.

TABLEAU 5 (suite) 
Circonstances entourant les épisodes d’intoxication aiguë accidentelle et les décès  

parmi les jeunes de 12 à 24 ans, Canada, 2016 et 2017
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nombre, les interventions qui les con­
cernent doivent prendre en compte les 
rôles des parents et des tuteurs ainsi que 
les droits des enfants.

Forces et limites

Cette étude fournit une base de référence 
importante pour l’analyse des décès par 
intoxication aiguë chez les jeunes Canadiens 
à l’échelle nationale dans la mesure où 
elle porte sur le début de la crise des sur­
doses. Les données des coroners et des 
médecins légistes fournissent des détails 
sur les circonstances du décès, comme le 
lieu du décès et la présence de témoins, et 
sont souvent plus complètes que d’autres 
sources de données sur les décès. 

Cependant, il est important de noter que 
les enquêtes sur les décès n’ont pas été 
méthodologiquement conçues pour recueil­
lir les variables d’intérêt utilisées pour 
notre étude et que certaines variables sont 
plus susceptibles que d’autres de contenir 
des données manquantes. Les renseigne­
ments protégés par la Loi sur le système de 
justice pénale pour les adolescents33, comme 
les antécédents d’incarcération, ont pu 
être moins disponibles dans les dossiers 
d’enquête sur les décès des jeunes. D’après 
les chiffres de la Colombie­Britannique12, 
les dossiers d’enquête sur les décès four­
nissent une documentation limitée sur les 
services à l’enfance, à la jeunesse ou à la 
famille reçus par les jeunes qui sont décé­
dés. Par conséquent, comme l’information 
est manquante pour un grand nombre de 
nos variables d’intérêt, les résultats de 
cette analyse offrent des proportions mini­
males des caractéristiques des jeunes et 
les taux de décès et proportions présentés 
sont vraisemblablement sous­estimés. 

L’approvisionnement en drogues et les 
facteurs de stress environnementaux ont 
changé depuis la période étudiée (2016 et 
2017), en particulier durant les années de 
la pandémie de COVID­19. Certains résul­
tats peuvent ne plus être aussi pertinents 
pour les jeunes d’aujourd’hui, car les 
substances contribuant aux décès et les 
pratiques de réduction des méfaits adop­
tées par les jeunes peuvent avoir changé 
depuis 2017. Les données sont contradic­
toires quant à savoir si la consommation 
de substances chez les jeunes a diminué 
ou augmenté pendant la pandémie de 
COVID­19 et les changements dans les 
schémas de consommation de substances 
peuvent être attribuables à d’autres 
facteurs40­43. 

Si l’on se base sur une comparaison des 
jeunes de 15 à 24 ans décédés en raison 
d’une intoxication aiguë liée aux opioïdes 
au cours de la période pandémique par 
rapport à la période prépandémique en 
Ontario, nous pourrions nous attendre, 
pour l’ensemble du Canada et pour les 
années récentes depuis la période cou­
verte par notre étude, à une augmentation 
de la proportion de décès auxquels le fen­
tanyl non pharmaceutique ou les benzo­
diazépines ont contribué, à un moins 
grand nombre de décès à l’extérieur et à 
une augmentation de la consommation de 
substances par inhalation ou en fumant6. 
Cependant, comme le rythme des change­
ments et le contexte de la crise des sur­
doses sont variables d’une province et 
d’un territoire à l’autre, il est difficile d’ex­
trapoler à l’échelle nationale à partir des 
résultats d’une seule province. 

Malgré le fait que la période étudiée 
remonte à quelques années, cette étude a 
permis d’identifier en amont des facteurs 
préoccupants très répandus chez les 
jeunes décédés en raison d’une intoxica­
tion aiguë et elle peut donc servir de base 
de référence pour les études à venir.

Conclusion

Cette étude fournit une base de référence 
importante sur le début de la crise des 
surdoses en matière d’analyse des décès 
par intoxication aiguë chez les jeunes 
Canadiens à l’échelle nationale et elle va 
de ce fait faciliter les études ultérieures 
sur l’évolution de la crise au fil du temps. 
De plus, la compréhension des caractéris­
tiques des jeunes décédés par intoxication 
aiguë accidentelle, des substances qui ont 
contribué à leur décès et des circonstances 
de ces décès peut éclairer les politiques et 
les programmes sociaux et de réduction 
des méfaits afin de mieux répondre aux 
besoins des jeunes et de prévenir d’autres 
décès par intoxication aiguë. En outre, ces 
résultats soulignent la nécessité de mettre 
en œuvre des interventions de prévention 
précoce portant sur la santé mentale, l’ex­
position aux traumatismes, le chômage 
ainsi que l’itinérance afin de réduire les 
méfaits de la consommation de subs­
tances chez les jeunes Canadiens. 
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.
Article de notre série thématique sur la « Mortalité par surdose accidentelle ».

Points saillants

• Les hommes de 60 ans et plus ont 
un taux plus élevé de décès lié à 
une intoxication aiguë accidentelle 
que les femmes.

• Dans les cas où une substance 
pharmaceutique a contribué au décès 
accidentel par intoxication aiguë, 
61 % des aînés avaient obtenu une 
ordonnance pour cette substance. 
Au moins une substance non phar­
maceutique a contribué au décès 
dans 43 % des décès accidentels par 
intoxication aiguë chez les aînés.

• Une combinaison de substances a 
contribué à la plupart des décès 
accidentels (61 %), le fentanyl, la 
cocaïne et l’éthanol (alcool) étant 
les substances les plus souvent en 
cause.

• Près des trois quarts des aînés 
décédés d’une intoxication aiguë 
avaient eu accès à des soins de 
santé au cours de l’année précé­
dant leur décès.

Résumé

Introduction. Il existe peu de recherches sur les décès liés à une intoxication aiguë due 
à une substance chez les aînés (60 ans et plus) au Canada. Cette étude vise à explorer et 
à décrire les caractéristiques sociodémographiques, les antécédents en matière de santé 
et les circonstances des décès en ce qui concerne les décès accidentels liés à une intoxi­
cation aiguë chez les aînés.

Méthodologie. À la suite d’une analyse descriptive rétrospective de tous les dossiers des 
coroners et des médecins légistes sur les décès accidentels liés à une intoxication aiguë 
due à une substance chez les aînés au Canada de 2016 à 2017, les pourcentages de 
décès et les taux de mortalité issus des données des coroners et des médecins légistes 
ont été comparés aux données sur les aînés de la population générale tirées du recense­
ment de 2016. Dans la mesure du possible, nous avons réalisé des tests du chi carré pour 
les variables nominales.

Résultats. En 2016 et 2017, 705 décès accidentels liés à une intoxication aiguë chez les 
aînés ont été documentés. Dans 61 % des cas, ce sont plusieurs substances qui ont 
contribué au décès. Le fentanyl, la cocaïne et l’éthanol (alcool) sont les substances les 
plus souvent en cause. Les maladies du cœur (33 %), la douleur chronique (27 %) et la 
dépression (26 %) ont souvent été documentées. Environ 84 % des aînés avaient pris 
contact avec des services de soins de santé au cours de l’année précédant leur décès. Le 
décès a eu lieu en présence d’un témoin dans 14 % des cas seulement.

Conclusion. Nos constatations permettent de mettre en lumière les facteurs sociodémo­
graphiques, contextuels et les antécédents médicaux pouvant avoir une incidence sur 
les décès liés à une intoxication aiguë due à une substance chez les aînés et d’ainsi 
proposer des aires clés de prévention.

Mots-clés  : surdose de drogues, surdose d’opioïdes, mortalité, aînés, consommation de 
substances, Canada, intoxication aiguë
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Introduction

Au Canada, les décès par intoxication aiguë 
liée à une substance constituent un pro­
blème de santé publique persistant. À 
l’échelle nationale, les données sur ces 
décès au sein de sous­groupes particuliers 

de population, par exemple les personnes 
de 60  ans et plus, sont limitées. Ce que 
nous savons, c’est que les personnes de ce 
groupe d’âge comptaient pour 9 à 11  % 
des décès apparemment liés à une intoxi­
cation aux opioïdes entre 2016 et 2022 et 
pour 8 à 10  % des décès apparemment 

liés à une intoxication aux stimulants 
entre 2018 et 20221. Cette étude vise à 
mieux comprendre les caractéristiques des 
personnes de 60  ans et plus décédées 
d’une intoxication aiguë, de même que les 
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substances en cause et les circonstances 
du décès.

Plusieurs facteurs biomédicaux exposent 
les aînés à un risque élevé d’intoxication 
aiguë  : les changements pharmacociné­
tiques liés à l’âge, lesquels entraînent 
notamment une augmentation du gras cor­
porel qui prolonge la demi­vie des médica­
ments liposolubles (comme le diazépam), la 
diminution de l’eau corporelle, qui aug­
mente la concentration des médicaments 
hydrosolubles (comme l’éthanol), la dimi­
nution du métabolisme, qui peut mener à 
des concentrations d’équilibre plus éle­
vées de certains médicaments (comme 
l’alprazolam) et enfin la diminution de 
l’excrétion des médicaments (comme la 
morphine) en raison d’une diminution du 
débit cardiaque et de la fonction rénale2. 
Très peu d’études cliniques ont été menées 
pour analyser les changements de la phar­
macocinétique et de la pharmacodynamie 
avec l’âge, alors que l’on sait que les effets 
indésirables des médicaments incluent une 
mortalité accrue2.

Plus particulièrement, dans le cas des opi­
oïdes, l’efficacité et les effets secondaires 
attendus sont susceptibles de changer dans 
la mesure où les fonctions biologiques 
évoluent avec l’âge3. Les changements liés 
à la distribution des médicaments dans 
l’organisme, à la perturbation du métabo­
lisme et à l’élimination des médicaments 
sont susceptibles d’accroître la puissance, 
la durée d’action et les effets secondaires 
des opioïdes3. Les écarts dans la distribu­
tion des médicaments entre les aînés et les 
jeunes adultes sont explicables par la 
diminution du temps de digestion et l’aug­
mentation du pH gastrique provoquées 
par les médicaments couramment utilisés 
par les aînés, de même que par l’augmen­
tation du tissu adipeux conjuguée à la 
diminution globale du volume d’eau et de 
la masse du corps3.

Les aînés sont plus susceptibles d’avoir 
plusieurs ordonnances pour traiter de nom­
breux problèmes de santé, notamment des 
ordonnances pour des opioïdes utilisés 
dans le traitement de la douleur4,5, ce qui 
augmente la probabilité d’ingestion d’une 
dose incorrecte et d’erreurs de prescrip­
tion6­8. Une étude de cohorte fondée sur la 
population de l’Ontario (Canada) a révélé 
que les adultes de plus de 45  ans et les 
femmes étaient plus susceptibles d’avoir une 
ordonnance active d’opioïdes au moment 

de leur décès que les adultes de moins de 
25 ans et les hommes9.

Certains aînés utilisent également des sub­
stances pour répondre à des besoins médi­
caux ou psychologiques non comblés ou 
pour des raisons non médicales. À titre 
d’exemple, parmi les personnes de 65 ans 
et plus ayant consommé du cannabis pour 
des raisons médicales et non médicales, 
72 % l’ont fait pour des raisons liées à la 
douleur, 29  % pour aider à traiter leurs 
problèmes de sommeil et 12 % pour gérer 
leur anxiété ou leur dépression10. Environ 
6,1 % des personnes de 60 à 75 ans ont 
déclaré avoir consommé des substances 
illicites au cours de l’année précédente et 
7,6  % ont fait état d’une consommation 
d’alcool à haut risque (consommation de 
5 verres ou plus en une ou plusieurs occa­
sions ou consommation de plus de 10 ver­
res [pour les femmes] ou de plus de 
15 verres [pour les hommes] au cours de 
la semaine écoulée)11. L’utilisation d’autres 
substances parallèlement à la prise de 
médicaments d’ordonnance est suscep­
tible d’accroître le risque d’intoxication 
aiguë. La consommation de substances 
peut aussi entraîner ou aggraver certaines 
maladies courantes chez les aînés, en par­
ticulier le diabète, les maladies cardiovas­
culaires ou les affections pulmonaires12­14, 
et ces problèmes de santé peuvent rendre 
les aînés plus sensibles à une intoxication 
aiguë et les exposer à un risque plus élevé 
de décès après une intoxication aiguë15­17.

Comme l’isolement social et la stigmatisa­
tion peuvent aussi avoir une influence sur 
la consommation de substances par les 
aînés, les interventions sociales et structu­
relles pourraient constituer une occasion 
de modifier le risque de consommation18,19. 
Par exemple, en raison du nombre crois­
sant avec l’âge de problèmes médicaux et 
d’ordonnances, les aînés ont davantage 
recours aux services de soins de santé20. 
Les points de contact avec les services de 
soins de santé pourraient donc être mis à 
profit pour réaliser des interventions en 
matière de santé mentale et de consom­
mation de substances, en particulier pour 
les aînés bénéficiant d’un soutien social 
moindre.

La combinaison d’antécédents médicaux 
et de certaines caractéristiques sociodé­
mographiques des aînés est susceptible 
d’augmenter le risque d’intoxication aiguë 
accidentelle. Dans le cadre de cette étude, 
nous avons analysé les décès accidentels 

par intoxication aiguë et cherché, à l’échelle 
nationale, 1) à décrire les caractéristiques 
des aînés décédés en raison d’une intoxi­
cation aiguë et à les comparer à celles des 
aînés de la population générale du Canada, 
2) à caractériser les substances contri­
buant aux décès par intoxication aiguë 
chez les aînés ainsi que l’origine (pharma­
ceutique ou non pharmaceutique) et la 
source (ordonnance valide ou ordonnance 
détournée) de ces substances, 3) à explo­
rer la prévalence des maladies physiques 
et mentales et 4) à décrire les circons­
tances sociales et environnementales des 
décès par intoxication aiguë chez les aînés.

Méthodologie

Énoncé d’éthique

Le Comité d’éthique de la recherche de 
l’Agence de la santé publique du Canada 
(REB 2018­027P), le Comité d’éthique de 
la recherche en santé de l’Université du 
Manitoba (HS22710) et le Comité d’éthique 
de la recherche en santé de Terre­Neuve­
et­Labrador (20200153) ont évalué cette 
étude et l’ont approuvée.

Conception de l’étude

Nous avons utilisé un modèle d’examen 
rétrospectif et transversal des dossiers, 
basé sur la population, pour explorer la 
relation entre les décès accidentels par 
intoxication aiguë et les facteurs de risque 
sociodémographiques chez les aînés, les 
antécédents médicaux et l’historique des 
ordonnances ainsi que les circonstances 
des décès et les résultats d’analyse toxico­
logique. Tous les dossiers des coroners et 
des médecins légistes concernant les décès 
par intoxication aiguë due à une substance 
survenus au Canada entre le 1er  janvier 
2016 et le 31 décembre 2017 ont été analy­
sés et synthétisés dans une base de 
données commune. Des responsables de 
l’extraction des données ont été formés 
pour extraire l’information selon un proto­
cole d’étude exhaustif qui a fourni des 
lignes directrices sur la définition des cas, 
la classification des données et la manière 
de décrire certaines données. Les bases de 
données électroniques ont été mises en 
correspondance avec les variables de la 
base de données de l’étude. L’équipe de 
cochercheurs de l’étude, qui a élaboré le 
protocole de l’étude et vérifié tous les pro­
jets d’analyse à l’aide de l’ensemble des 
données, est composée de personnes 
ayant une expertise dans les domaines des 
enquêtes sur les décès, de la toxicologie, 
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de la santé publique, de la réduction des 
méfaits et de la recherche sur la santé 
autochtone, ainsi que des personnes ayant 
une expérience vécue de la consommation 
de substances. Une explication détaillée 
du plan d’étude et du processus d’abstrac­
tion21 et un résumé général de l’ensemble 
de données22 sont disponibles ailleurs.

Population à l’étude

Notre étude a porté sur toutes les per­
sonnes au Canada décédées à 60  ans ou 
plus en raison d’une intoxication aiguë 
accidentelle due à une substance. Un 
décès par intoxication aiguë due à une 
substance désigne tout décès résultant 
directement de l’administration d’une ou 
de plusieurs substances exogènes, que ce 
soient des drogues, des médicaments ou 
de l’alcool.

Nous avons retenu le seuil de 60  ans et 
plus conformément à la littérature sur la 
vie adulte avancée23­25 et également car 
cette valeur est étayée par les ruptures 
naturelles dans les données que nous 
avons observées au cours de l’analyse 
exploratoire des données. En fonction de 
la taille des effectifs minimaux par cellule, 
nous avons effectué une stratification par 
tranche d’âge de 10  ans ou fourni les 
chiffres sans catégorisation (tous les aînés). 
Lors de la catégorisation par tranches 
d’âge de 10 ans, les personnes de 80 ans 
et plus ont été regroupées en raison des 
plus faibles effectifs aux âges plus avancés.

Analyse

Nous avons produit une synthèse descrip­
tive des caractéristiques des aînés à partir 
des données de l’analyse des dossiers. Les 
variables dichotomiques comme catégo­
rielles ont été exprimées sous forme de 
pourcentages. Comme les dossiers d’en­
quête sur les décès ne constituent pas un 
compte rendu complet de la vie d’une per­
sonne et que les renseignements dispo­
nibles sont variables d’un dossier à 
l’autre, il est important de noter que ces 
pourcentages correspondent à des propor­
tions minimales d’aînés présentant une 
caractéristique donnée. D’autres analyses 
ont permis de comparer le pourcentage et 
les taux de mortalité des aînés décédés en 
raison d’une intoxication aiguë acciden­
telle et ceux des aînés faisant partie de la 
population générale du Canada. Les sour­
ces de données pour la population géné­
rale du Canada ont été l’Enquête sur la 
population active de 2016­201726 et le Profil 

du recensement de 201627. Des tests d’in­
dépendance du chi carré ont été effectués 
entre cohortes d’âge lorsque la taille mini­
male des effectifs des cellules le permet­
tait. Outre l’étude des aînés en tant que 
groupe d’âge spécifique, nous avons appli­
qué, lorsque la taille minimale des effec­
tifs des cellules le permetttait, une approche 
fondée sur le sexe lors de l’analyse28. 
Toutes les analyses statistiques ont été 
effectuées à l’aide du logiciel d’analyse 
statistique R, version 4.2.2 (R Foundation 
for Statistical Computing, Vienne, Autriche)29.

Notre analyse avait quatre objectifs. Le 
premier objectif était de comparer les 
aînés décédés en raison d’une intoxication 
aiguë accidentelle et les aînés de la popu­
lation générale du Canada en fonction de 
leurs caractéristiques sociodémographiques 
comme l’âge, le sexe, le revenu et les con­
ditions de logement. Le deuxième objectif 
visait à décrire les substances et les com­
binaisons de substances les plus courantes 
ayant contribué au décès des aînés et à 
explorer l’origine (pharmaceutique ou non 
pharmaceutique) et la source (ordonnance 
valide ou ordonnance détournée) de ces 
substances à l’aide d’un diagramme UpSet 
créé avec le progiciel ComplexUpSet30.

Le troisième objectif était d’analyser les 
problèmes de santé ou symptômes docu­
mentés, l’utilisation des services de santé, 
les médicaments prescrits ainsi que les 
antécédents de consommation de substan­
ces et d’en rendre compte. Les antécédents 
de problèmes de santé ou de symptômes 
physiques et mentaux dont on dispose 
proviennent de l’information disponible 
dans le dossier d’enquête sur le décès, soit 
les dossiers médicaux et les déclarations 
de témoins (famille ou amis). Par consé­
quent, ces problèmes de santé ou symp­
tômes ne constituent pas nécessairement 
des diagnostics cliniques, n’ont pas néces­
sairement été ressentis au moment du 
décès et sont susceptibles de ne pas reflé­
ter l’ensemble des antécédents médicaux 
d’une personne. Le type d’ordonnance 
fournit la classe de médicaments prescrite 
jusqu’à 6 mois avant le décès. Les ordon­
nances associées à la douleur chronique 
sont fondées sur un cadre des médica­
ments les plus couramment prescrits pour 
le traitement de la douleur chronique et 
englobent les ordonnances d’opioïdes non 
précisés31.

Le quatrième objectif de l’analyse était 
d’explorer et de décrire les circonstances 
des décès par intoxication aiguë  : le lieu 

du décès, la possibilité d’erreur médicale, 
la fréquence à laquelle les décès ont eu 
lieu en présence d’un témoin, la fréquence 
d’administration de la naloxone et les 
modes de consommation de substances 
les plus courants.

Dans une optique de protection des don­
nées personnelles, les effectifs inférieurs à 
10 dans une cellule ont été supprimés et 
tous les nombres ont été arrondis aléatoi­
rement à un multiple de 3 (les valeurs 
ayant des chances différentes d’être arron­
dies au multiple de 3 le plus proche)21. Les 
totaux des tableaux ayant été arrondis de 
manière indépendante à un multiple de 3, 
la somme des valeurs n’est pas toujours 
égale au total. Les pourcentages et les 
taux bruts ont été calculés en fonction de 
ces valeurs arrondies. Les tests statistiques 
et les valeurs de p exactes ne sont pas 
fournis afin de protéger l’arrondissement 
aléatoire.

Résultats

Décès accidentels liés à une intoxication 
aiguë

Nous avons recensé 705  aînés décédés 
d’une intoxication aiguë accidentelle due 
à une substance entre le 1er janvier 2016 et 
le 31 décembre 2017. Le taux de mortalité 
par décès accidentel lié à une intoxication 
aiguë est de 4,3 pour 100 000  personnes 
pour l’ensemble des aînés (tableau 1). Le 
taux le plus élevé a été relevé chez les 
adultes de 60 à 69  ans (7,1 décès pour 
100 000 personnes) et le plus faible chez 
les adultes de 80  ans et plus (0,6 pour 
100 000 personnes). Chez les hommes, ce 
taux de décès s’est révélé environ le 
double de celui des femmes (6,0 contre 
2,8 décès pour 100 000 personnes).

La proportion d’aînées décédées d’une 
intoxication aiguë (35 %) était inférieure à 
la proportion d’aînées dans l’ensemble de 
la population (54 %) (tableau 1). À l’in­
verse, la proportion d’aînés décédés d’une 
intoxication aiguë (66 %) était supérieure 
à la proportion d’aînés dans l’ensemble de 
la population (46  %). Les aînés de 60 à 
69  ans décédés d’une intoxication aiguë 
étaient plus nombreux en proportion 
(86 %) que leur part dans l’ensemble de 
la population (52  %). La proportion de 
personnes décédées d’une intoxication 
aiguë parmi les 70 à 79 ans (11 %) et les 
80 ans et plus (3 %) était plus faible que 
leur part respective dans l’ensemble de la 
population (30 % et 18 %).
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TABLEAU 1 
Taux de décès accidentel et répartition des caractéristiques des adultes décédés d’une intoxication aiguë  

accidentelle et de l’ensemble de la population, 60 ans et plus, Canada, 2016-2017

Caractéristique

Nombre et pourcentage d’aînés 
décédés d’une intoxication aiguë 
accidentelle due à une substance,  

n (%)

Nombre et pourcentage d’aînés 
dans la population générale, n 

(%)

Taux de décès par intoxication 
aiguë accidentelle pour 100 000 

personnes, 
n (IC à 95 %)

Total N = 705 N = 8 226 155 4,3 (4,0 à 4,6)

Âge (ans)

60 à 69 606 (86) 4 262 995 (52) 7,1 (6,6 à 7,7)

70 à 79 81 (11) 2 442 720 (30) 1,7 (1,3 à 2,1)

80 et plus 18 (3) 1 520 440 (18) 0,6 (0,4 à 0,9)

Ensemble (60 et plus) 705 (100) 8 226 155 (100) 4,3 (4,0 à 4,6)

Sexe

Féminin 246 (35) 4 416 115 (54) 2,8 (2,4 à 3,1)

Masculin 462 (66) 3 810 040 (46) 6,1 (5,5 à 6,6)

Emploi ou source de revenus

Programme d’aide socialea 102 (14) – –

Chômageb 93 (13) 123 600 (2) 37,6 (30,4 à 46,1)

Occupe un emploic 75 (11) 1 856 200 (23) 2,0 (1,6 à 2,5)

À la retraite 75 (11) – –

Inconnu 339 (48) – –

Conditions de logement

Logement privé 552 (78) 7 742 250 (94) 3,6 (3,3 à 3,9)

Résidence privée 534 (76) – –

Foyer pour personnes âgées 18 (3) – –

Logement collectif 84 (12) 483 710 (6) 8,7 (6,9 à 10,8)

Logement supervisé ou de transitiond 60 (9) – –

Autree 24 (3) – –

Inconnu 27 (4) – –

Sans logementf 18 (3) 2 515 (≤ 1) n. c.

Sources : Étude nationale d’examen des dossiers de décès accidentels attribuables à une intoxication aiguë liée à une substance, 2016-2017; Profil du recensement de 201627; et Enquête sur la 
population active de 2016-201726.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; n. c., non calculé.

Remarques : Les effectifs de l’Étude nationale d’examen des dossiers sur les décès par intoxication aiguë liée à une substance sont arrondis aléatoirement à un multiple de 3. Les pourcentages 
et les taux sont basés sur ces valeurs arrondies. Des comparaisons avec les données de recensement ont été établies dans la mesure du possible, mais dans certains cas, il n’y avait aucun équi-
valent au recensement.

a Inclut les mesures de soutien aux personnes handicapées.

b Les bureaux des coroners et des médecins légistes peuvent avoir utilisé une définition du chômage différente de celle utilisée par Statistique Canada.

c Inclut les employés à temps partiel et à temps plein et les travailleurs saisonniers. Les données du Recensement n’ont pas été ajustées pour tenir compte du caractère saisonnier.

d Le logement supervisé correspond à un hébergement à long terme fournissant une gamme de services de soutien. Le logement de transition est considéré comme une étape intermédiaire 
entre le refuge d’urgence et le logement supervisé.

e Inclut les hôtels, les motels, les établissements de soins de longue durée, les foyers de soins, les établissements correctionnels et les établissements psychiatriques.

f Les aînés décédés en raison d’une intoxication aiguë et qui étaient sans logement au moment de leur décès sont les personnes sans abri, les personnes se trouvant dans des refuges d’urgence, 
les personnes logées provisoirement et les personnes présentant un risque immédiat d’être sans logement, alors que les estimations du Recensement de 2016 ne tiennent compte que des 
personnes se trouvant dans des refuges. Étant donné que le dénombrement national des personnes sans logement sous-estime le pourcentage réel, le taux de décès accidentel n’a pas été 
estimé.

Chez les aînés décédés d’une intoxication 
aiguë accidentelle due à une substance, la 
proportion de personnes au chômage était 
plus élevée que la proportion de per­
sonnes au chômage dans l’ensemble de la 
population (13 % contre 2 %) (tableau 1). 
Le taux de décès accidentel était beau­
coup plus élevé chez les aînés au chômage 

que chez les aînés occupant un emploi 
(37,6  contre 2,0  décès pour 100 000  per­
sonnes). Aucun test statistique de compa­
raison pour les retraités n’était disponible. 
Les aînés vivant en logement privé avaient 
un taux de décès accidentel inférieur à celui 
des aînés vivant en logement collectif (3,6 
contre 8,7 décès pour 100 000 personnes).

Substances ayant contribué au décès 
accidentel

Les substances les plus courantes ayant 
contribué aux décès chez les aînés sont le 
fentanyl (27 %; 189/705), la cocaïne (27 %; 
189/705), l’éthanol (alcool; 23 %; 165/705) 
et la morphine (15 %; 105/705) (tableau 2). 



101 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 44, n° 3, mars 2024

Au moins une substance non pharmaceu­
tique (médicaments non réglementés ou 
substances non destinées à un usage 
humain, par exemple produits chimiques 
industriels ou ménagers ou médicaments 
à usage vétérinaire, et à l’exclusion de 
l’éthanol [alcool]) a contribué au décès de 
43  % (300/705) des aînés décédés par 
intoxication aiguë accidentelle, et au 
moins une substance pharmaceutique a 
contribué au décès de 49 % (342/705) de 
ces aînés. Des substances d’origine non 
pharmaceutique et d’origine pharmaceu­
tique combinées ont contribué à 10 % des 
décès (données non présentées). Dans le 
cas où une substance pharmaceutique a 
contribué à un décès, cette substance 
avait fait l’objet d’une prescription à la 
personne dans au moins 60  % des cas 
(204/342).

Les combinaisons de substances les plus 
courantes ayant contribué au décès par 
intoxication aiguë due à plusieurs substances 

étaient les substances non précisées (8 % 
des décès; 57/705) et le fentanyl combiné 
à la cocaïne (4  %; 27/705) (figure 1). 
C’est une combinaison de substances qui 
a contribué à 61  % (432/705) des décès 
chez les aînés, mais seules les deux com­
binaisons mentionnées ci­dessus ont entraîné 
plus de 10  décès. Les trois substances 
principales ayant contribué à elles seules 
(sans la contribution d’autres substances) 
au décès sont la cocaïne (8 % des décès; 
57/705), l’éthanol (6 %; 42/705) et le fen­
tanyl (5 %; 36/705).

La plupart des ensembles de substances 
avaient une origine unique, à l’exception 
du fentanyl, du fentanyl combiné à la 
cocaïne et de la morphine (figure 1). Le 
fentanyl comme seul contributeur au décès 
était d’origine pharmaceutique (30 % des 
décès) ou non pharmaceutique (42 % des 
décès). Dans le cas d’une combinaison de 
fentanyl et de cocaïne, ceux­ci étaient prin­
cipalement d’origine non pharmaceutique, 

moins de 10 décès étant attribuables à des 
substances d’origines pharmaceutique et 
non pharmaceutique combinées (résultat 
non présenté en raison du faible effectif). 
La morphine était d’origines pharmaceu­
tique et inconnue combinées (données 
non présentées en raison du faible effectif).

Antécédents en matière de santé

Plusieurs problèmes de santé ou symp­
tômes ont été documentés pour au moins 
10 % des aînés décédés d’une intoxication 
aiguë accidentelle (tableau 3). Environ le 
quart d’entre eux (26 %; 186/705) étaient 
ou avaient été atteints de dépression. La 
prévalence des troubles d’anxiété, des 
troubles liés à la consommation d’alcool 
et des troubles liés à la consommation de 
substances autres que l’alcool, actuels ou 
passés, était à peu près la même, soit 
14 % (entre 96/705 et 102/705). Au moins 
17 % (123/705) présentaient deux de ces 

TABLEAU 2 
Substances précises ayant le plus souvent contribué aux décès accidentels par intoxication aiguë chez les adultes de 60 ans et plus,  

origine de ces substances et contribution d’autres substances, Canada, 2016-2017 (N = 705)

Substances les plus 
courantes ayant contribué 

au décèsa

Contribution 
aux décès, 

n (%)

Origine de la substance ayant contribué au décès, n (%) Contribution d’autres substances, n (%)

Non pharmaceutiqueb Pharmaceutiquec Inconnued Autres substances Aucune

Fentanyl 189 (27) 63 (33) 18 (10) 108 (57) 156 (83) 36 (19)

Cocaïne 189 (27) 189 (100) s.o. s.o. 132 (70) 57 (30)

Éthanol (alcool)e 165 (23) s.o. s.o. s.o. 123 (75) 42 (25)

Morphinef 105 (15) Valeur supprimée 30 (29) 66 (63) 93 (89) 12 (11)

Polyintoxication, aucune 
substance précisée

66 (9) s.o. s.o. s.o. 66 (100) 0 (0)

Méthamphétamine 63 (9) 63 (100) s.o. s.o. 48 (76) 12 (19)

Hydromorphone 60 (9) s.o. 60 (100) s.o. 45 (75) 15 (25)

Oxycodone 60 (9) s.o. 60 (100) s.o. 48 (80) 12 (20)

Codéine 54 (8) Valeur supprimée 33 (61) 18 (33) 51 (94) Valeur supprimée

Méthadone 51 (7) s.o. 51 (100) s.o. 39 (76) 12 (24)

Diacétylmorphine (héroïne) 39 (6) 39 (100) s.o. s.o. 36 (92) Valeur supprimée

Amphétaminef 36 (5) Valeur supprimée Valeur supprimée 33 (92) 36 (100) Valeur supprimée

Tous les décès 705 (100) 300 (43) 342 (49) 84 (12) 432 (61) 261 (37)

Abréviation : s.o., sans objet

Remarques : Les effectifs sont arrondis aléatoirement à un multiple de 3 et les valeurs inférieures à 10 ont été supprimées. Les pourcentages étant basés sur ces valeurs arrondies, leur somme 
peut ne pas être égale à 100. Certaines substances ayant contribué à un seul décès peuvent avoir plusieurs origines.

a Substances ayant contribué à au moins 5 % des décès accidentels survenus parmi les aînés.

b Les données révèlent que la substance était d’origine non pharmaceutique. Il peut s’agir de médicaments non réglementés ou de substances non destinées à un usage humain, par exemple 
des produits chimiques industriels ou ménagers ou encore des médicaments à usage vétérinaire.

c Les données révèlent qu’une des substances était d’origine pharmaceutique. Il peut s’agir de données sur un dossier d’ordonnances ou d’éléments de preuve recueillis sur place portant sur les 
substances prescrites à la personne décédée. Des substances d’origine pharmaceutique peuvent avoir été prescrites à la personne décédée ou ne pas l’avoir été, et il peut s’agir de substances 
prescrites à d’autres personnes ou de médicaments d’ordonnance achetés dans la rue.

d Preuves insuffisantes pour déterminer si la substance était d’origine pharmaceutique ou non pharmaceutique.

e L’éthanol (alcool) provient de l’industrie des boissons alcoolisées ou d’alcool fait maison et n’entre pas dans les autres catégories d’origine.

f L’amphétamine et la morphine sont des métabolites actifs d’autres substances, à savoir respectivement la méthamphétamine et la diacétylmorphine (héroïne). Dans certains cas, ces sub-
stances peuvent être présentes dans les résultats d’analyse toxicologique car c’est leur substance-mère (méthamphétamine ou héroïne) qui a été consommée.



102Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 44, n° 3, mars 2024

symptômes ou problèmes de santé men­
tale ou davantage.

Environ le tiers (33 %; 234/705) des aînés 
décédés avaient des antécédents de mala­
die cardiaque, 27 % (189/705) avaient des 
antécédents de douleur chronique et 21 % 
(147/705) avaient déjà subi une intervention 

chirurgicale. La comorbidité était courante : 
dans 39  % (276/705) des cas, au moins 
deux de ces problèmes de santé connus 
étaient présents. La majorité des person­
nes (84 %; 594/705) avaient pris contact 
avec les services de santé au cours de 
l’année précédant leur décès. Parmi elles, 
27 % (162/594) avaient demandé de l’aide 
pour des raisons liées à la douleur.

Bon nombre d’aînés décédés d’une intoxi­
cation aiguë accidentelle avaient eu une 
prescription d’opioïdes (33  %; 231/705), 
d’antidépresseurs (26 %; 186/705) ou de 
benzodiazépines (24 %; 171/705). Presque 
la moitié (45  %; 318/705) avait obtenu 
plusieurs types d’ordonnance et 45  % 
(315/705) avaient au moins une ordonnance 

Remarques :
a La grille des ensembles de substances affiche, dans les colonnes, les substances et combinaisons de substances précises ayant contribué au décès. Les substances sont représentées par des 
cercles noirs et les combinaisons par une ligne noire rejoignant deux cercles. La polyintoxication fait référence aux cas où le décès est attribuable à plusieurs substances, mais où celles-ci n’ont 
pas été identifiées précisément. Faute de données toxicologiques, on ignore tout des substances précises ayant contribué au décès ou du nombre de ces substances.

b Le diagramme à colonnes fournit le nombre de décès pour lesquels une substance ou une combinaison de substances particulière décrite dans la grille (a) a contribué au décès. La couleur des 
colonnes indique l’origine des substances. Pour moins de 10 décès, le fentanyl et la cocaïne d’origines pharmaceutique et non pharmaceutique combinées étaient en cause (non présenté).

La morphine est un métabolite actif de la diacétylmorphine (héroïne) et peut être présente dans les résultats d’analyse toxicologique lorsque c’est la substance-mère qui a été consommée et 
non la morphine directement. Les effectifs ont été arrondis aléatoirement à un multiple de 3. Les ensembles de substances ayant contribué à moins de 10 décès ont été exclus du tracé.  
Les substances du tracé UpSet sont différentes de celles ayant le plus contribué au décès (tableau 2), parce qu’on a privilégié les combinaisons exclusives par rapport au nombre total de décès. 
Par exemple, même si la codéine a contribué à 8 % des décès, elle ne figure pas sur le tracé UpSet car les diverses combinaisons de substances l’incluant correspondent à moins de  
10 décès chacune.

FIGURE 1 
Tracé UpSet des principales substances et combinaisons de substances ayant contribué aux décès accidentels par intoxication aiguë chez les 

adultes de 60 ans et plus, selon l’origine des substances, Canada, 2016-2017 (N = 705)
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TABLEAU 3 
Antécédents en matière de santé documentés chez les adultes de 60 ans et plus décédés d’une intoxication  

aiguë accidentelle, Canada, 2016-2017 (N = 705)

Nombre et pourcentage d’aînés décédés d’une  
intoxication aiguë accidentelle, n (%)

Antécédents en matière de santéa N = 705

Symptômes ou problèmes de santé mentale documentés –

Trouble de dépression ou symptômes de dépression 186 (26)

Trouble d’anxiété 102 (14)

Trouble lié à la consommation de substances (à l’exception de l’alcool) 102 (14)

Trouble lié à la consommation d’alcool 96 (14)

Deux des symptômes ou problèmes de santé mentale susmentionnés ou davantage 123 (17)

Autre problème de santé documenté –

Maladie du cœur 234 (33)

Douleur chroniqueb 189 (27)

Hypertension artérielle 177 (25)

Antécédents chirurgicaux 147 (21)

Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) 117 (17)

Diabète 99 (14)

Deux des problèmes de santé susmentionnés ou davantage 276 (39)

Contact avec des services de santé au cours de l’année précédant le décès 594 (84)

Contact avec des services de santé au cours de l’année précédant le décès N = 594

A cherché de l’aide pour des problèmes de douleur 162 (27)

A cherché de l’aide pour des problèmes de consommation de substances ou de dépendance 57 (10)

A cherché de l’aide pour des problèmes de santé mentale 45 (8)

A cherché de l’aide à la suite d’une intoxication aiguë 36 (6)

A cherché de l’aide pour une intervention chirurgicale 30 (5)

A cherché de l’aide pour une blessure aiguë 24 (4)

A cherché de l’aide pour une autre raison 138 (24)

A cherché de l’aide pour une raison inconnue 252 (42)

Types d’ordonnance obtenus dans les 6 mois précédant le décèsc N = 705

Opioïdes 231 (33)

Antidépresseurs 186 (26)

Benzodiazépines 171 (24)

Antipsychotiques 93 (13)

Gabapentinoïdes 96 (14)

Relaxants musculaires 27 (4)

Traitement par agonistes opioïdes 15 (2)

Cannabinoïdes Valeur supprimée

Stimulants Valeur supprimée

Autre 338 (48)

Deux types d’ordonnance (des catégories susmentionnées) ou plus 318 (45)

Ordonnance associée au traitement de la douleur chroniqued 315 (45)

Historique des ordonnances inconnu 297 (42)

Parmi les personnes qui avaient une ordonnance pour un traitement par opioïdes  
ou un traitement par agonistes opioïdes...

N = 243

Nombre de personnes qui ont vu leur ordonnance d’opioïdes réduite ou refusée dans les  
6 mois précédant leur décès

18 (7)

Remarques : Les effectifs sont arrondis aléatoirement à un multiple de 3, et les pourcentages sont basés sur ces valeurs arrondies. Les valeurs inférieures à 10 ont été supprimées.

a Les symptômes et les problèmes de santé physique et mentale n’étaient signalés que lorsqu’un problème ou un symptôme précis était documenté pour au moins 10 % des aînés. Les antécé-
dents de santé répertoriés étant fondés sur les dossiers médicaux ainsi que sur les récits de témoins, il est possible que ces problèmes de santé n’aient pas fait l’objet d’un diagnostic clinique.

b Comprend les douleurs chroniques, les douleurs dorsales chroniques, les traitements par opioïdes au long cours (plus de 90 jours), la fibromyalgie, l’arthrite ou d’autres troubles liés à la 
douleur répertoriés.

c Ces pourcentages ne totalisent pas 100 % car une personne peut avoir plusieurs ordonnances.

d Les ordonnances associées au traitement de la douleur chronique sont celles qui figurent dans le programme de formation continue RxFiles Pain Management & Opioids : Addressing 
Important Challenges and Introducing a Chronic Pain & Opioids Mini-Book30 et les ordonnances d’opioïdes non précisés.
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associée à un traitement de la douleur 
chronique.

Circonstances entourant le décès

Sur l’ensemble des décès accidentels par 
intoxication aiguë survenus chez les aînés, 
on a prouvé clairement qu’il s’agissait 
d’une erreur de médication chez moins de 
10  personnes, c’est­à­dire qu’un médica­
ment prescrit avait été consommé par 
erreur (la personne n’a pas réalisé de quoi 
il s’agissait ou elle a oublié qu’elle avait 
déjà pris une dose et en a consommé 
davantage), que la pharmacie avait pré­
paré les médicaments de manière incor­
recte ou que l’hôpital avait administré les 
médicaments de manière incorrecte.

Seulement 14 % (96/705) des intoxications 
aiguës mortelles ont eu lieu en présence 
d’un témoin et 17 % (120/705) des décès 
ont potentiellement eu lieu en présence de 
quelqu’un qui aurait pu réagir (on ignorait 
si la personne était encore vivante ou déjà 
morte au moment où elle a été trouvée) 
(tableau 4). Dans 39 % (273/705) des cas, 
la personne était déjà morte lorsqu’elle a 
été trouvée, sans preuve que l’intoxication 
aiguë soit survenue en présence d’un 

témoin. Les intoxications aiguës ont eu lieu 
beaucoup plus souvent en présence d’un 
témoin chez les personnes de 80  ans et 
plus que chez les 60 à 69 ans (test du chi 
carré, p < 0,05; données non présentées).

Le mode de consommation de substances 
est demeuré inconnu pour 41 % (288/705) 
des aînés. Les modes de consommation le 
plus souvent signalés étaient par voie 
orale (20  %; 144/705), par inhalation 
(12  %; 84/705) et par injection (11  %; 
81/705). Parmi les aînés décédés présen­
tant des signes d’intoxication aux opioïdes 
(ronflements/gargouillements, difficultés à 
respirer, micropupilles, état d’inconscience 
ou absence de réaction, lèvres ou ongles 
bleus), seuls 7 % (12/162) avaient reçu de 
la naloxone.

Analyse

Dans le cadre de cette étude, nous avons 
analysé les décès accidentels par intoxica­
tion aiguë chez les adultes de 60  ans et 
plus survenus entre le 1er janvier 2016 et le 
31 décembre 2017 au Canada. Ce type de 
décès a eu lieu plus souvent chez les 
hommes de 60 à 69  ans et chez les per­
sonnes au chômage. Ces constatations 

concordent avec des travaux de recherche 
antérieurs selon lesquels les décès attri­
buables aux opioïdes au Canada touchent 
de manière disproportionnée les hommes32,33. 
Le chômage a également été relevé comme 
un facteur de risque de consommation à 
risque élevé d’opioïdes et de décès34,35. 
Cependant, comme la définition de « chô­
mage » utilisée par les bureaux des coro­
ners et des médecins légistes diffère de 
celle employée par Statistique Canada, il 
faut interpréter ce résultat avec prudence.

Le fentanyl et la cocaïne sont les subs­
tances ayant le plus contribué aux décès 
accidentels par intoxication aiguë chez les 
aînés. L’origine du fentanyl était un mélange 
de fentanyl pharmaceutique et non phar­
maceutique (illégal). Le fentanyl a été la 
sixième (en 2016) et la quatrième (en 
2017) substance illégale la plus saisie par 
les organismes d’application de la loi au 
Canada et testée par le Service d’analyse 
des drogues (SAD) de Santé Canada36,37. 
Cependant, au moins un tiers du fentanyl 
ayant contribué aux décès par intoxication 
aiguë chez les aînés était d’origine phar­
maceutique. La plupart du temps, le fenta­
nyl faisait partie de la combinaison de 
substances ayant entraîné le décès. Le 

TABLEAU 4 
Circonstances entourant le décès d’adultes de 60 ans et plus par intoxication aiguë accidentelle, Canada, 2016-2017 (N = 705)

Nombre et pourcentage d’aînés décédés 
d’intoxication aiguë accidentelle, n (%)

Décès en présence d’un témoin N = 705

La personne était vivante et présentait des symptômes d’intoxication aiguë lorsqu’elle a été trouvée 96 (14)

La personne était déjà morte lorsqu’elle a été trouvée, sans preuve que l’intoxication aiguë ait eu lieu en 
présence d’un témoin 

273 (39)

On n’a pas pu établir si la personne était encore vivante ou déjà morte lorsqu’elle a été trouvéea 120 (17)

On ignore si la personne était encore vivante ou déjà morte lorsqu’elle a été trouvée 219 (31)

Mode de consommationb N = 705

Probablement par voie oralec 144 (20)

Probablement par inhalation 84 (12)

Probablement par injection 81 (11)

Probablement par insufflation nasale ou par voie intranasale (reniflement) 36 (5)

Probablement par voie transdermique (timbres) 15 (2)

Autre Valeur supprimée

Inconnu 288 (41)

Pour les personnes présentant des symptômes d’intoxication aux opioïdesd N = 162

De la naloxone a été administrée 12 (7)

Remarques : Les effectifs sont arrondis aléatoirement à un multiple de 3, et les pourcentages sont basés sur ces valeurs arrondies. Les valeurs inférieures à 10 ont été supprimées.

a Cela inclut les personnes inconscientes ou sans réaction lorsqu’elles ont été trouvées ou bien considérées comme endormies.

b Comme plusieurs modes de consommation peuvent être en cause dans un décès par intoxication aiguë, la somme des pourcentages n’est pas égale à 100.

c Inclut la consommation d’éthanol (alcool).

d Les ronflements/gargouillements, les difficultés respiratoires, les micropupilles, l’état d’inconscience ou l’absence de réaction et les lèvres ou ongles bleus sont des signes d’intoxication aux 
opioïdes.
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fentanyl non pharmaceutique est fréquem­
ment utilisé pour contaminer d’autres 
substances et est délibérément combiné à 
celles­ci38. La proportion élevée de décès 
par intoxication aiguë associés au fentanyl 
combiné à d’autres substances pourrait 
aussi s’expliquer par le fait que les aînés 
sont davantage susceptibles d’avoir plu­
sieurs ordonnances6,39.

Parmi les substances ayant le plus souvent 
contribué au décès des aînés – le fentanyl, 
la cocaïne, l’éthanol et la morphine –, 
seule la cocaïne était d’origine entière­
ment non pharmaceutique. En 2016 et 
2017, la cocaïne était la substance contrô­
lée la plus fréquemment saisie par les 
forces de l’ordre au Canada, après le can­
nabis36,37. La consommation de cocaïne 
par les aînés est souvent sous­dépistée et 
non reconnue, bien qu’il s’agisse d’un 
problème croissant40,41. Alors que la con­
sommation de cocaïne est susceptible de 
contribuer au développement de maladies 
du cœur et que ses effets aigus sur le sys­
tème cardiovasculaire peuvent provoquer 
la mort42, il est à noter que 33 % des aînés 
décédés en raison d’une intoxication aiguë 
avaient des antécédents documentés de 
maladies cardiaques.

Si une combinaison de substances a con­
tribué à la majorité des décès accidentels 
d’aînés, seule la combinaison de fentanyl 
et cocaïne a provoqué plus de 10  décès. 
Une grande variété de combinaisons de 
substances contribue donc aux décès d’aînés. 
Les substances d’origine non pharmaceu­
tique et celles d’origine pharmaceutique 
ont, les unes et les autres, souvent contri­
bué aux décès accidentels chez les aînés, 
et les substances des deux origines combi­
nées ont contribué à au moins 11 % des 
décès. Les programmes et les politiques 
visant à réduire les méfaits liés à l’offre de 
drogues illicites et aux produits pharma­
ceutiques seraient bénéfiques pour cette 
population.

Dans le cas où des substances d’origine 
pharmaceutique avaient contribué au décès 
accidentel par intoxication aiguë, la majo­
rité de ces substances avaient été pres­
crites à la personne décédée (61 %). Cette 
constatation met en évidence la nécessité 
d’améliorer les évaluations pour éliminer 
les prescriptions inappropriées ou l’utilisa­
tion potentiellement nocive des subs­
tances prescrites ou encore la dépendance 
à ces substances. Dans le cadre de notre 
étude, nous avons constaté que 45 % des 

aînés décédés avaient au moins deux 
types d’ordonnance consignés dans leur 
dossier médical. Le taux réel est probable­
ment plus élevé, du fait de la sous­estima­
tion potentielle, tout au long du processus 
d’extraction, des données sur les substan­
ces prescrites. Ainsi, ailleurs, un certain 
degré de polypharmacie a été relevé chez 
65  % des aînés4. D’après cette étude et 
dans la population générale, beaucoup 
d’aînés obtiennent des ordonnances mul­
tiples pour gérer leurs problèmes de santé, 
ce qui fait qu’il est important de mieux 
comprendre les risques associés à la poly­
pharmacie, de les contrôler et de les faire 
connaître. Une revue systématique réali­
sée en 2016 sur le mauvais usage des 
opioïdes et des benzodiazépines chez les 
aînés précise qu’il s’agit d’un problème en 
augmentation dans un contexte de vieillis­
sement de la population43. Selon les auteurs, 
il est donc de plus en plus nécessaire de 
former les fournisseurs de soins primaires 
aux pratiques de prescription visant à 
réduire les risques et de mobiliser les déci­
deurs et les intervenants dans des pro­
grammes de surveillance des ordonnances43. 
Lorsque des substances pharmaceutiques 
et une polypharmacie étaient en cause, les 
décès par intoxication aiguë attribuables à 
des erreurs relatives aux médicaments 
étaient rares, quoiqu’il y ait peut­être 
sous­estimation en raison d’un manque 
d’information dans les dossiers des coro­
ners et des médecins légistes ou de l’ab­
sence de témoins capables de remarquer 
des erreurs de posologie.

Des troubles de dépression ou des symp­
tômes associés aux troubles de dépression 
ont été répertoriés chez un aîné sur quatre 
décédé en raison d’une intoxication aiguë 
accidentelle, et des troubles d’anxiété ont 
été répertoriés chez plus d’un aîné sur 
dix. Les aînés qui présentent des symp­
tômes de dépression grave sont davantage 
susceptibles de prendre des médicaments 
opioïdes puissants44. L’isolement social, la 
dépression et l’anxiété ont augmenté pen­
dant la pandémie de COVID­1945, et ces 
facteurs ont été associés à un risque élevé 
de consommation de substances par les 
aînés18,46. Ces facteurs, conjugués à un 
accès réduit à des services de réduction 
des méfaits et à d’autres services de santé 
pendant la pandémie, peuvent avoir 
exposé les aînés à un risque plus impor­
tant de décès par intoxication aiguë depuis 
la réalisation de notre étude.

Pour réduire le risque de surdose d’opi­
oïdes, les personnes qui consomment des 

substances devraient éviter de le faire 
seules et devraient avoir avec elles une 
trousse de naloxone46. Une proportion 
importante (au moins 38 %) des surdoses 
accidentelles sont survenues alors que les 
aînés étaient seuls, et seulement 7 % de 
ceux qui présentaient des signes d’intoxi­
cation aux opioïdes ont reçu de la 
naloxone47. La littérature scientifique est 
divisée sur la relation entre les indicateurs 
liés à l’isolement social, notamment le fait 
de vivre seul, et la consommation de sub­
stances  : certaines études laissent enten­
dre que l’isolement social n’est pas associé 
à la mort par surdose alors que d’autres 
suggèrent qu’il existe un lien entre les 
deux48­51. Selon le rapport Take Home 
Naloxone Program Report du Centre de 
contrôle des maladies de la Colombie­
Britannique, 3,7 % des clients ayant reçu 
des trousses de naloxone en 2017 étaient 
âgés de 60 ans et plus52, alors que les per­
sonnes de ce groupe d’âge comptaient 
pour 7 % des décès liés à l’intoxication de 
drogues illicites en Colombie­Britannique 
en 2016 et 201753. Un meilleur accès aux 
services de réduction des méfaits et aux 
services de soutien social à l’intention des 
aînés qui consomment des substances 
pourrait prévenir les décès par intoxica­
tion aiguë.

La prise de contact avec les services de 
santé est l’occasion de dépister les aînés 
qui ont besoin de soutien social, de véri­
fier leurs comportements en lien avec la 
consommation de substances à risque 
élevé et de fournir des trousses de 
naloxone51,54. Dans la mesure où 72 % des 
aînés décédés avaient eu accès à des soins 
de santé au cours de l’année précédant 
leur décès, les consultations médicales 
semblent offrir une bonne occasion de 
déceler les problèmes potentiels liés à la 
prescription et à la consommation de 
substances et de les résoudre. Près d’une 
consultation sur cinq auprès de services 
de santé était liée à la douleur et aurait 
donc pu inclure des évaluations et des dis­
cussions sur la gestion de la douleur, 
notamment à propos des médicaments 
prescrits et du soulagement apporté par 
d’autres substances, ainsi qu’à propos 
d’autres approches d’atténuation de la 
douleur.

Même si les décès par intoxication aiguë 
accidentelle sont moins fréquents chez les 
aînés que chez les jeunes adultes et même 
si la plupart des décès dans ce groupe 
d’âge sont attribuables à des maladies 
chroniques comme les maladies du cœur, 
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le cancer et les accidents vasculaires céré­
braux55, compte tenu du caractère évitable 
des décès par intoxication aiguë, les fac­
teurs de risque identifiés dans cette étude 
ont des répercussions pratiques sur les 
interventions susceptibles de réduire le 
fardeau que constitue les décès par intoxi­
cation aiguë chez les aînés au Canada.

Points forts et limites

Les données analysées dans le cadre de 
notre étude ont été recueillies dans les 
dossiers des coroners et des médecins 
légistes de l’ensemble des provinces et des 
territoires par des responsables qualifiés 
de l’extraction de données. Avant et pen­
dant la période de collecte, les respon­
sables de l’extraction des données ont 
effectué des essais de fiabilité intra­ 
évaluateur et inter­évaluateurs afin d’as­
surer la fiabilité de la collecte de données. 
Toutefois, en ce qui a trait aux processus 
d’enquête, aux formulaires et aux ana­
lyses toxicologiques, l’information dispo­
nible était variable d’un dossier à l’autre 
et d’un bureau de coroner ou de médecin 
légiste à l’autre. Ces dossiers étant de 
nature administrative et ayant pour but de 
documenter les enquêtes sur la cause et 
les circonstances du décès, ils ne consti­
tuent pas un compte rendu complet de la 
vie d’une personne. Il est donc possible 
que certains facteurs aient été sous­décla­
rés en cas de données non disponibles. 
Par conséquent, les pourcentages obtenus 
dans cette étude correspondent au nombre 
minimum d’aînés décédés en raison d’une 
intoxication aiguë et avec une caractéris­
tique donnée.

D’autres facteurs que ceux relevés dans 
cette étude peuvent avoir contribué au 
risque de décès accidentel par intoxication 
aiguë chez les aînés. Par exemple, les 
membres des Premières Nations ont été 
touchés de manière disproportionnée par 
la crise des surdoses32. Même si les don­
nées sur les personnes de diverses identi­
tés de genre demeurent rares, on sait 
qu’un certain nombre de facteurs interdé­
pendants les exposent à un risque élevé 
de méfaits liés à la consommation de 
substances56. En outre, notre étude porte 
sur les décès à l’échelle nationale, mais il 
peut y avoir des différences entre les 
contextes locaux, notamment en matière 
d’accès aux services et aux marchés des 
drogues illicites, ce qui a une incidence 
sur le risque de décès. Certains de ces fac­
teurs et leur caractère intersectionnel 
seront présentés dans de futurs travaux.

De plus, les comparaisons entre les don­
nées sur les décès par intoxication aiguë 
de notre étude et celles d’autres sources 
sont limitées en raison de différences de 
définition des variables. En particulier, on 
ne sait pas si les bureaux des coroners et 
des médecins légistes ont utilisé la même 
définition du chômage que Statistique 
Canada dans son Enquête sur la popula­
tion active. Malgré ces limites, notre étude 
fournit une synthèse descriptive approfon­
die, à l’échelle nationale, des dossiers des 
coroners et des médecins légistes cana­
diens concernant les décès par intoxica­
tion aiguë chez les aînés.

Conclusion

Il s’agit de la première étude canadienne 
d’envergure nationale à utiliser les dos­
siers des coroners et des médecins légistes 
pour explorer les caractéristiques des aînés 
décédés d’une intoxication aiguë, ainsi 
que les substances en cause et les circons­
tances du décès. À ce titre, elle constitue 
une référence pour la comparaison au fur 
et à mesure de l’évolution de la crise des 
surdoses. Les déterminants de l’intoxica­
tion aiguë chez les aînés comportent de 
multiples facettes et sont spécifiques à 
cette population. Ainsi, la prévalence des 
maladies du cœur, de la dépression, de la 
douleur chronique et de la polypharmacie 
est élevée chez les aînés décédés d’une 
intoxication aiguë. Dans le même temps, 
la fréquence élevée de contact avec les 
services de santé offre une occasion d’in­
tervention visant à mieux comprendre les 
motivations liées à la consommation de 
substances et permettant de réduire le 
risque d’effets néfastes potentiels.
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Étude prospective des préoccupations financières, des changements 
de l’état de santé mentale et de l’effet modérateur du soutien social 
chez les adolescents canadiens pendant la pandémie de COVID-19 
Jessica A. Goddard, M. Sc. (1); Valerie F. Pagnotta, M. Sc. (1); Markus J. Duncan, Ph. D. (1); 
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

• La pandémie de COVID­19 a inten­
sifié les effets des facteurs de risque 
associés à la santé mentale des 
adolescents.

• Les préoccupations financières liées 
à la pandémie ont été fortement 
associées à de fortes variations dans 
les scores d’anxiété, mais pas dans 
les scores de dépression.

• Il y avait un lien entre un faible 
soutien de la part de la famille et 
des amis et l’anxiété ainsi qu’entre 
un faible soutien de la part de la 
famille et la dépression, sans toute­
fois qu’interaction importante n’ait 
été observée avec les préoccupa­
tions financières.

• Les responsables des politiques de 
santé publique, les cliniciens et les 
parents devraient être conscients 
qu’il existe un lien entre les préoc­
cupations financières et l’anxiété 
chez les adolescents et que les 
crises économiques peuvent pro­
voquer une exacerbation de ces 
préoccupations.

• Compte tenu du lien entre les pré­
occupations financières des parents 
et la santé mentale de leurs enfants, 
les programmes de soutien de la 
famille axés sur la promotion de la 
santé mentale des adolescents pour­
raient constituer une prochaine étape.

Résumé

Introduction. La pandémie de COVID­19 a intensifié les effets des facteurs de risque 
associés à la santé mentale des adolescents, en particulier les préoccupations finan­
cières. Par ailleurs, on sait que le soutien social offre une protection contre les pro­
blèmes de santé mentale pendant les périodes de stress. C’est dans ce cadre que nous 
avons exploré l’effet des préoccupations financières sur les variations des symptômes 
d’anxiété et de dépression chez les adolescents canadiens avant et pendant la pandé­
mie, pour déterminer si le soutien social apporté par la famille et les amis modérait ces 
variations. 

Méthodologie. Nous avons analysé des données couplées sur deux ans provenant des 
vagues 2018­2019 (avant la pandémie) et 2020­2021 (pendant la pandémie) de l’étude 
COMPASS pour 12 995 élèves canadiens du secondaire. Nous avons réalisé une série de 
régressions linéaires multiniveaux pour explorer les principales hypothèses à l’étude. 

Résultats. Les élèves ont obtenu un score moyen de 7,2 (écart­type : 5,8) pour l’anxiété 
(échelle GAD­7) et de 10,0 (6,5) pour la dépression (échelle CESD­10), et 16,1 % des 
élèves ont déclaré avoir eu des préoccupations financières pendant la pandémie. Les 
préoccupations financières ont constitué un facteur de prédiction important et statisti­
quement significatif de scores d’anxiété plus élevés (+1,7 entre ceux qui ont répondu 
« vrai/le plus souvent vrai  » et ceux qui ont répondu «  faux/le plus souvent faux  ») 
pendant la pandémie, mais non en ce qui concerne les scores de dépression. Il existe un 
lien entre un faible soutien de la part de la famille et des amis et l’anxiété ainsi qu’entre 
un faible soutien de la part de la famille et la dépression. Aucune interaction importante 
n’a été observée entre le soutien social et les préoccupations financières. 

Conclusion. Les préoccupations financières liées à la pandémie ont été fortement asso­
ciées à l’anxiété dans notre large échantillon d’adolescents canadiens. Les initiatives 
cliniques et sanitaires doivent tenir compte des préoccupations financières des adoles­
cents et de leurs liens avec l’anxiété en période de crise.

Mots-clés : préoccupations financières, adolescents, pandémie de COVID-19, Canada, anxiété, 
dépression, soutien social
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Introduction

La santé mentale des adolescents est demeu­
rée une priorité mondiale durant la pandé­
mie de COVID­191. La pandémie a eu des 
répercussions sur la vie des adolescents 
partout dans le monde, notamment en 
raison de la fermeture des écoles et du 
passage à l’éducation en ligne, de la dis­
tanciation physique et de l’isolement 
social ainsi que de la fermeture des instal­
lations sociales et récréatives2. On pense 
que ces mesures liées à la pandémie ont 
contribué à l’aggravation de l’état de santé 
mentale chez les adolescents2 et à l’aug­
mentation des inégalités dans l’accès au 
soutien3. Par exemple, une vaste étude 
transversale a révélé que jusqu’à 70 % des 
jeunes Canadiens avaient connu une dété­
rioration de leur état de santé mentale, et 
ce, même si plus du tiers ne présentaient 
aucune indication préalable de problèmes 
de santé mentale4. Avant la pandémie, 
environ un jeune Canadien sur quatre 
souffrait d’un problème de santé mentale5. 
Étant donné que l’origine des problèmes 
de santé mentale que présentent les 
adultes remonte habituellement à l’en­
fance ou à l’adolescence, il est important 
de s’attaquer aux facteurs de risque dès le 
début de la vie6.

Le stress financier est un facteur de risque 
potentiel de problèmes de santé mentale 
chez les adolescents et, chez certains 
d’entre eux, ce stress s’est intensifié pen­
dant la pandémie7. Le stress financier (ou 
les préoccupations financières) a été défini 
comme un sentiment d’incertitude, d’in­
quiétude ou de peur à l’égard d’une insta­
bilité des revenus, du chômage ou de 
l’endettement8,9. Le mécanisme par lequel 
les préoccupations financières et la santé 
mentale des adolescents sont reliées est 
complexe et dépend de voies directes et 
indirectes10,11. Selon le modèle du stress 
familial, le stress subi par les parents en 
raison de difficultés financières peut 
entraîner une perturbation du rôle paren­
tal (par  exemple un rôle incohérent et 
sévère, une baisse du temps passé en 
famille, un retrait du soutien), ce qui aug­
mente le risque que les enfants aient une 
mauvaise santé mentale12. Les effets du 
stress financier des parents sur les enfants 
varient en fonction de l’âge de développe­
ment de ces derniers. Les adolescents 
courent un risque particulièrement élevé 
de présenter un problème de santé men­
tale parce qu’ils sont plus conscients et 
comprennent mieux les enjeux d’ordre 
financier et parce qu’ils peuvent être 

poussés à contribuer aux finances de la 
famille13,14.

Au cours des 20 dernières années, les taux 
d’épargne des ménages canadiens ont 
diminué et de nombreuses familles n’ont 
pas les actifs financiers nécessaires pour 
répondre à leurs besoins de base en cas 
d’urgence15. Le début de la pandémie en 
mars  2020 et le ralentissement écono­
mique qui s’en est suivi ont entraîné 
l’émergence et l’exacerbation d’incerti­
tudes financières pour de nombreuses 
familles. Au début de la pandémie, 17 % 
des adultes canadiens se disaient très pré­
occupés par leur capacité à respecter leurs 
engagements financiers et à répondre à 
leurs besoins de base16. Les personnes raci­
sées et celles dont le statut socio­ économique 
est faible ont été touchées de manière dis­
proportionnée (taux plus élevés de mala­
die entraînant la perte de journées de 
travail, emplois moins bien rémunérés éli­
minés en raison de conditions dangereu­
ses ou de l’impossibilité de travailler à 
distance, etc.)17,18. En réponse à ces ramifi­
cations économiques découlant de la pan­
démie, le gouvernement du Canada a mis 
en place des programmes d’aide (rem­
boursements d’impôt, revenu de rempla­
cement, etc.) qui ont fourni un supplément 
financier à 68,4 % des Canadiens19.

Le soutien social est un important facteur 
de protection contre les problèmes de 
santé mentale chez les adolescents. Le 
soutien social, c’est­à­dire les interactions 
avec des personnes (famille, amis) qui 
apportent un soutien physique et émo­
tionnel, est associé à une meilleure rési­
lience, à une plus grande estime de soi, à 
un bien­être accru et à une plus grande 
satisfaction à l’égard de la vie chez les 
adolescents20,21. Il a été prouvé que le sou­
tien social offre une protection contre la 
dépression et l’anxiété21. L’importance des 
relations sociales, en particulier pendant 
les périodes de stress et de crise (incluant 
les ralentissements économiques), est 
bien documentée22. Une récente revue sys­
tématique portant sur des enquêtes 
menées pendant la pandémie a confirmé 
l’existence de cette association : le soutien 
social et le soutien de la famille ont été 
associés à une meilleure santé mentale23. 
Par ailleurs, une étude récente a révélé 
que le soutien social est un mécanisme 
d’adaptation qui offre une protection 
contre les problèmes de santé mentale 
associés au stress financier24.

Peu d’études ont été publiées sur la rela­
tion entre les préoccupations financières 
et la santé mentale des adolescents dans 
le contexte de la pandémie. Bien qu’une 
étude américaine ait indiqué que le stress 
financier était un prédicteur de dépression 
chez les adolescents25, la plupart des tra­
vaux de recherche sont demeurés axés sur 
les adultes26,27. Par ailleurs, il existe des 
données probantes sur les effets positifs 
du soutien social sur la santé mentale des 
adolescents pendant la pandémie23, et une 
étude américaine a révélé que le soutien 
parental avait un effet modérateur sur le 
stress financier et la santé mentale des 
adolescents28. Toutefois, à notre connais­
sance, aucune étude n’a porté sur les pré­
occupations financières, la santé mentale 
et le rôle modérateur du soutien social 
chez les adolescents canadiens.

Pour pallier ces lacunes, nous avons éla­
boré un plan d’étude prospectif à partir de 
données recueillies avant et pendant la 
pandémie auprès d’un vaste échantillon 
d’adolescents canadiens. Nous avons exploré 
la relation entre les préoccupations finan­
cières et les changements associés à l’an­
xiété et à la dépression avant et pendant 
la pandémie et nous avons également éva­
lué le rôle modérateur potentiel du sou­
tien social apporté par la famille et les 
amis. Nos résultats peuvent contribuer à 
la prévention des problèmes de santé men­
tale 1) en permettant d’identifier un facteur 
de risque sous­estimé à un stade critique 
du développement et 2)  en permettant 
d’étudier le soutien social en tant que fac­
teur de protection et cible d’intervention.

Méthodologie

Conception et participants

Nous avons utilisé des données couplées 
sur deux ans associées à des élèves prove­
nant de deux vagues de l’étude COMPASS 
(cannabis, obésité, santé mentale, activité 
physique, alcool, tabagisme, sédentarité), 
soit la vague de 2018­2019 (avant la pan­
démie) et celle de 2020­2021 (pendant la 
pandémie). L’étude COMPASS est une étude 
prospective qui recueille des données 
d’enquête annuelles auprès d’une cohorte 
continue d’élèves de la 9e à la 12e année 
(secondaire  I à  V au Québec) dans des 
écoles secondaires de quatre provinces 
canadiennes (Colombie­Britannique, Alberta, 
Ontario et Québec)29. 

Les élèves sont recrutés selon un protocole 
d’information active et de consentement 



112Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 44, n° 3, mars 2024

passif. Les données à l’échelle individuelle 
sont recueillies à l’aide du questionnaire 
destiné aux élèves participant à l’étude 
COMPASS29. Le questionnaire de 2018­2019 
a été rempli en classe, sur papier, tandis 
que le questionnaire de 2020­2021 a été 
rempli en classe ou à la maison (en raison 
des fermetures d’écoles qui ont eu lieu 
pendant à la pandémie), au moyen d’un 
lien vers un sondage en ligne envoyé par 
courriel30. Les données de 2019­2020 n’ont 
pas été utilisées, car la collecte des don­
nées a été interrompue au milieu de l’an­
née en raison des fermetures d’écoles qui 
ont eu lieu pendant le premier confine­
ment lié à la pandémie de COVID­19.

Cette étude utilise des données longitudi­
nales couplées portant sur 12 995 partici­
pants provenant de 111 écoles secondaires. 
Le taux de réponse moyen dans l’en­
semble des écoles a été de respectivement 
84,2 % en 2018­2019 et 58,0 % en 2020­
2021. Les cas d’absence de couplage ou de 
participation s’expliquent principalement 
par le fait que certains élèves terminaient 
leurs études et ont donc quitté la cohorte, 
par l’absence de données sur les éléments 
permettant d’effectuer un couplage et par 
les méthodes de collecte des données 
(élèves absents, collecte des données en 
dehors des heures de cours).

Des renseignements supplémentaires sur 
la méthodologie de l’étude COMPASS sont 
disponibles en ligne (https://uwaterloo.ca 
/compass­system/) et en version imprimée29. 
Les données de l’étude COMPASS sont 
disponibles sur demande en remplissant 
un formulaire à la page https://uwaterloo 
.ca/compass­system/information­researchers 
/data­usage­application. Les ensembles de 
données utilisés dans cette étude sont dis­
ponibles sur demande auprès de l’auteure­ 
ressource, dans la mesure où la demande 
est jugée raisonnable.

Approbation éthique

Toutes les procédures ont reçu l’approba­
tion éthique de l’Université de Waterloo 
(ORE no 30118), de l’Université Brock (REB 
no 18­099), du Centre intégré universitaire 
de santé et des services sociaux (CIUSSS) 
du Centre­Ouest­de­l’Île­de­Montréal et du 
CIUSSS de la Capitale­Nationale–Université 
Laval (no MP­13­2017­1264), de même que 
des commissions scolaires participantes, 
dont le recours à un protocole d’informa­
tion active et de consentement passif pour 
l’obtention de la permission des parents.

Consentement à participer

Le protocole d’information active et de con­
sentement passif utilisé pour recruter les 
élèves prévoyait que les écoles informent 
activement les parents/tuteurs de l’étude. 
Ensuite, ces derniers avaient un délai rai­
sonnable (par exemple deux semaines) 
pour communiquer avec le responsable 
chargé de l’étude COMPASS à l’école s’ils 
ne souhaitaient pas que leur enfant parti­
cipe. De plus, les élèves devaient fournir 
leur consentement pour participer et pou­
vaient le retirer en tout temps.

Mesures de la santé mentale

Dépression
Les symptômes de dépression ont été mesu­
rés à l’aide de l’échelle de dépression du 
Center for Epidemiologic Studies (CESD­
10), qui comprend 10 questions liées à la 
tristesse, à la solitude et à la perte d’inté­
rêt au cours des 7  derniers jours31. Les 
scores de l’échelle CESD­10 sont calculés 
en additionnant les scores associés à cha­
cune des réponses. Ils varient entre 0 et 
30, et ceux qui sont supérieurs ou égaux à 
10 indiquent des symptômes de dépres­
sion pertinents sur le plan clinique.

Cet outil a été validé comme plus perti­
nent pour les adolescents que l’échelle 
CESD­20 originale32. Dans notre étude, la 
cohérence interne a été de 0,82 (bonne) 
pour 2018­2019 et de 0,84 (bonne) pour 
2020­2021.

Anxiété
Les symptômes d’anxiété ont été mesurés 
à l’aide de l’échelle Generalized Anxiety 
Disorder à 7 questions (GAD­7)33. Cet outil 
utilise des réponses autodéclarées à des 
questions sur la nervosité, l’inquiétude 
excessive ou incontrôlable, l’irritabilité et 
l’agitation sur une période de deux semai­
nes33. Les scores de l’échelle GAD­7 sont 
calculés en additionnant les scores asso­
ciés à chacune des réponses. Ils varient 
entre 0 et 21, et ceux qui sont supérieurs 
ou égaux à  10  indiquent des symptômes 
d’anxiété pertinents sur le plan clinique.

Cette échelle a été validée pour identifier 
les symptômes d’anxiété et l’anxiété cli­
nique chez les adolescentes34. Dans notre 
étude, la cohérence interne a été de 0,89 
(bonne) pour 2018­2019 et de 0,91 (excel­
lente) pour 2020­2021.

Préoccupations financières

Les préoccupations financières ont été 
mesurées au moyen de la question «  Je 

suis inquiet de savoir si ma famille sera 
en mesure de payer des factures et des 
dépenses  », qui a été incluse dans le 
module sur la COVID­19 de l’enquête de 
2020­2021 (la question était « À quel point 
les affirmations suivantes concernant la 
COVID­19 sont­elles vraies pour toi actuel­
lement?  »). Les choix de réponse se fai­
saient sur une échelle de Likert à 5 points. 
Les réponses ont été condensées en trois 
catégories en raison des faibles effectifs 
des cellules  : vrai/le plus souvent vrai; 
parfois vrai, parfois faux; le plus souvent 
faux/faux. Cette mesure a été adaptée du 
Questionnaire sur les symptômes et l’ex­
périence psychologique des adolescents pen­
dant la pandémie de COVID­19 (COVID-19 
Adolescent Symptom and Psychological Expe-
rience Questionnaire35) et a été testée par 
l’équipe responsable de l’étude COMPASS.

Soutien social

Nous avons choisi à priori, comme varia­
bles susceptibles sur le plan théorique 
d’avoir un effet modificateur potentiel, le 
soutien de la famille (« Je peux parler de 
mes problèmes avec ma famille  ») et le 
soutien des amis (« Je peux parler de mes 
problèmes avec mes amis  »). Ces deux 
élé ments figuraient dans les sondages 
COMPASS de 2018­2019 et de 2020­2021 
et sont inspirés de l’échelle multidimen­
sionnelle du soutien social perçu (Multi-
dimensional Scale of Perceived Social 
Support – MSPSS)36. Les choix de réponse, 
associés à une échelle de Likert à 5 points, 
ont été condensés en trois catégories en 
raison de du faible effectif des cellules  : 
fortement en accord/en accord; ni en 
accord ni en désaccord; en désaccord/for­
tement en désaccord.

Covariables

Les covariables de l’enquête de 2020­2021 
qui ont été incluses dans les analyses sont 
l’âge (en années), le genre (homme, femme, 
je décris mon genre autrement/je préfère 
ne pas répondre [réponses regroupées en 
raison du faible effectif des cellules]), l’ori­
gine ethnique/raciale (blanc, noir, asiatique, 
latino­américain/hispanique, autre/mixte), 
la province (Ontario, Alberta, Colombie­
Britannique, Québec) – dans la mesure où 
les expériences peuvent être différentes 
selon le lieu – et le mode d’apprentissage 
(en personne, en ligne ou hybride [alter­
nance entre l’école en ligne et en per­
sonne]) –dans la mesure où il peut y avoir 
eu des différences dans les expériences 
liées à la pandémie selon le milieu scolaire.

https://uwaterloo.ca/compass-system/
https://uwaterloo.ca/compass-system/
https://uwaterloo.ca/compass-system/information-researchers/data-usage-application
https://uwaterloo.ca/compass-system/information-researchers/data-usage-application
https://uwaterloo.ca/compass-system/information-researchers/data-usage-application
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Analyses statistiques

Nous avons effectué une analyse univa­
riée pour recueillir les caractéristiques de 
base des participants. Afin de tenir compte 
des données manquantes, nous avons réa­
lisé une imputation multiple pour toutes 
les variables à l’aide des progiciels mice 
(imputation multivariée par équations chaî­
nées) et miceadds dans la version 4.2.0 de 
RStudio (PBC, Boston, Massachusetts, États­ 
Unis)37. Quant aux valeurs manquantes à 
l’échelle individuelle, nous avons procédé 
par imputation en recourant à la méthode 
de l’appariement en fonction de la moyenne 
prévisionnelle. Les imputations concer­
nant les éléments des échelles CESD­10 et 
GAD­7 ont été réalisées avant le calcul des 
scores, de façon à réduire les biais38. Les 
données manquantes en ce qui concerne 
les échelles CESD­10 et GAD­7 comptaient 
pour respectivement 8,5 % et 7,9 %, de 
sorte que 10  imputations ont été jugées 
suffisantes selon les lignes directrices éta­
blies par Graham et ses collaborateurs39. 
Après un examen visuel de la convergence 
au moyen de tracés, on a jugé que 50 ité­
rations étaient appropriées.

Afin d’évaluer l’effet de grappe associé 
aux écoles, nous avons calculé des coeffi­
cients de corrélation intraclasse (CCI) en 
ajoutant une ordonnée à l’origine aléatoire 
(à l’échelle de l’école) à un modèle de 
régression non ajusté pour l’anxiété et 
pour la dépression. Les valeurs du CCI 
pour les deux modèles se situant dans la 
plage acceptable de moins de 3 % (0,5 % 
pour la dépression comme pour l’anxiété), 
l’effet de grappe n’a pas entraîné une 
variation des résultats suffisamment impor­
tante pour qu’il faille en tenir compte 
dans les modèles subséquents40.

Nous avons effectué une série de régres­
sions linéaires multiniveaux pour explorer 
le lien entre les préoccupations financières 
et les variations dans les scores liés à la 
santé mentale et pour déterminer si ce 
lien était modéré par le soutien de la 
famille ou des amis. Afin d’évaluer les 
changements, nous avons fait une régres­
sion des scores de dépression et d’anxiété 
au temps  2 en fonction des valeurs de 
référence respectives (au temps 1) tout en 
procédant à des ajustements pour tenir 
compte des covariables. Les modèles asso­
ciés aux multiples ensembles de données 
imputées ont été regroupés selon les 
règles de Rubin. Nous avons effectué les 
tests d’hypothèse en comparant une série 
de modèles emboîtés itératifs basés sur le 

critère d’information d’Akaike (AIC) et une 
analyse de la variance (ANOVA) utilisant 
des tests du rapport de vraisemblance 
avec regroupement selon la méthode  D2 
pour déterminer si l’ajout de variables 
prédictives permettait d’obtenir de meil­
leurs résultats qu’avec le modèle emboîté 
réduit.

En ce qui concerne les variations dans les 
scores de dépression et d’anxiété, les 
modèles ont été comparés en trois étapes 
itératives  : 1)  pour déterminer si l’ajout 
des préoccupations financières permettait 
d’obtenir de meilleurs résultats qu’avec le 
modèle réduit, comprenant uniquement les 
covariables confusionnelles; 2) pour déter­
miner si l’ajout du soutien de la famille ou 
des amis permettait d’obtenir de meilleurs 
résultats qu’avec le modèle complet de 
l’étape 1 et 3) pour déterminer si les inte­
ractions entre le soutien de la famille ou 
des amis et les préoccupations financières 
permettaient d’obtenir de meilleurs résul­
tats qu’avec les modèles complets décrits 
à l’étape  2 (illustrés à la figure  1). Nous 
avons effectué des tests post hoc par 
paires pour évaluer les comparaisons de 
groupe sur des modèles statistiquement 
significatifs, les valeurs p ayant été ajus­
tées à l’aide de la méthode de Bonferroni.

Nous avons également effectué des tests 
sur les effets d’interaction entre les préoc­
cupations financières et le genre dans les 
modèles  2a, 2b et 2c (non présentés). 
Toutefois, ces résultats n’ont révélé 
aucune interaction statistiquement signifi­
cative en ce qui concerne le genre et ils 
ont révélé une amélioration statistique­
ment non significative du modèle par rap­
port aux modèles réduits, de sorte que 
nous n’en avons pas tenu compte dans les 
analyses subséquentes.

Résultats

Caractéristiques des participants

L’âge moyen des 12 995  participants au 
temps 2 (pendant la pandémie de COVID­
19 en 2020­2021) était de 15,9 ans (écart­
type  : 1,1), la majorité s’identifiant au 
genre féminin (55,3 %) et comme personne 
blanche (80,2 %), fréquentant une école 
secondaire du Québec (62,8 %) et ayant 
suivi un mode d’apprentissage hybride 
pendant la pandémie (53,4 %).

Au total, 16,1 % des participants ont déclaré 
avoir eu des préoccupations financières 
pendant la pandémie. Le score moyen à 

l’échelle GAD­7 était de 7,2 (écart­type  : 
5,8) et le score moyen à l’échelle CESD­10 
était de 10,0 (écart­type : 6,5). Les propor­
tions de participants ayant fourni des sco­
res cliniquement pertinents aux échelles 
GAD­7 et CESD­10 étaient de respective­
ment 30,2 % et 46,0 %. Plus de la moitié 
des répondants étaient d’accord pour dire 
qu’ils étaient en mesure de parler de leurs 
problèmes avec leur famille (56,6  %) et 
près des trois quarts étaient d’accord pour 
dire qu’ils pouvaient parler de leurs pro­
blèmes à leurs amis (73,9 %) (tableau 1).

Statistiques de comparaison des modèles et 
tests du rapport de vraisemblance pour les 
changements de l’état de santé mentale

En ce qui concerne l’anxiété, l’ajout des 
préoccupations financières (modèle  1) a 
constitué une amélioration importante par 
rapport au modèle nul (modèle 0) et a été 
associé à un AIC inférieur (moyenne [écart­ 
type], AIC = 77 325,8 [50,0]). En utilisant 
le modèle 1 comme nouveau modèle réduit, 
l’inclusion du soutien de la famille et des 
amis, tant individuellement (modèles  2a 
et 2b) que collectivement (modèle 2c), a 
entraîné une amélioration importante. Le 
modèle  2c est ressorti comme étant le 
modèle le mieux ajusté, avec l’AIC le plus 
faible (76 518,2 [46,9]) par rapport au 
modèle 1 (tableau 2).

En ce qui concerne la dépression, l’inclusion 
des préoccupations financières (modèle 1) 
n’a pas entraîné d’amélioration statistique­
ment significative par rapport au modèle 0. 
Lors de l’évaluation de l’inclusion du sou­
tien par rapport au modèle 1, le soutien de 
la famille seul (modèle 2a) et le soutien de 
la famille associé au soutien des amis 
(modèle 2c) ont entraîné une amélioration 
importante. Le modèle 2a (comprenant le 
soutien de la famille) s’est révélé le 
modèle le mieux ajusté, avec l’AIC le plus 
faible (85 062,9 [9,9]).

Comparaisons post hoc à l’aide de la 
méthode de Bonferroni pour les 
préoccupations financières

Les différences en ce qui concerne les 
scores d’anxiété moyens suivent une ten­
dance positive  : après ajustement pour 
tenir compte des covariables, les person­
nes qui avaient déclaré avoir des préoccu­
pations financières avaient la moyenne 
marginale estimée la plus élevée au temps 
2 (9,0) en ce qui concerne le score d’an­
xiété, suivies de celles qui avaient répondu 
« neutre/ne sait pas » (8,0), puis de celles 
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Remarques : Les flèches représentent les comparaisons de modèles et pointent vers le modèle emboîté restreint pour chaque étape des tests d’hypothèse. Les astérisques représentent les 
interactions entre variables.

FIGURE 1 
Diagramme des modèles emboîtés et des comparaisons

Modèle 0 
Prédicteurs : Score 
de référence + 
covariables 
confusionnelles

Étape 1 : 
Différences entre les 
groupes en fonction 
des préoccupations 

financières

Étape 2 : 
Ajout des variables  

de soutien 
Étape 3 : 

Interactions

Modèle 1 
Prédicteurs : modèle 
0 + préoccupations 
financières

Modèle 2a 
Prédicteurs : Modèle 1 + 
soutien de la famille

Modèle 2b 
Prédicteurs : Modèle 1 + 
soutien des amis

Modèle 2c 
Prédicteurs : Modèle 1 + 
soutien de la famille + 
soutien des amis

Modèle 3 a 
Prédicteurs : Modèle 2a + 
préoccupations financières * 
soutien de la famille

Modèle 3b 
Prédicteurs : Modèle 2b + 
préoccupations financières * 
soutien des amis

Modèle 3c 
Prédicteurs : Modèle 2c + 
préoccupations financières * 
soutien de la famille

Modèle 3d 
Prédicteurs : Modèle 2c + 
préoccupations financières * 
soutien des amis

qui avaient répondu « faux/le plus souvent 
faux  » (7,3). En outre, les différences les 
plus importantes en ce qui concerne les 
variations des scores d’anxiété ont été 
observées entre les personnes ayant déclaré 
avoir des préoccupations financières et 
celles ayant déclaré ne pas en avoir (+1,7) 
et les différences relatives aux scores d’an­
xiété entre chaque catégorie étaient statis­
tiquement significatives (p < 0,01).

En ce qui concerne la dépression, aucune 
différence statistiquement significative n’a 
été observée entre les groupes (tableau 3).

Comparaisons post hoc pour le soutien 
social

En ce qui concerne l’anxiété, des différen­
ces statistiquement significatives ont été 
observées entre les réponses relatives au 
soutien de la famille. Les personnes sans 
soutien de la famille avaient la moyenne 
marginale estimée la plus élevée au temps 2 
en ce qui concerne le score d’anxiété par 
rapport aux personnes ayant déclaré avoir 
ce type de soutien (9,7 contre 7,2). Une 
différence similaire a été observée en ce 
qui concerne la moyenne marginale du 
score d’anxiété lorsqu’on analysait le sou­
tien des amis (8,9 contre 7,9).

En ce qui concerne la dépression, des dif­
férences statistiquement significatives ont 
été observées dans la moyenne marginale 
estimée du score de dépression chez les 
personnes sans soutien de la famille par 
rapport à celles ayant ce type de soutien 
(10,7 contre 10,2) (tableau 4).

Interaction entre les préoccupations 
financières et le soutien social

Aucune interaction significative sur le plan 
statistique ou autrement n’a été détectée 
pour l’anxiété et la dépression (tableau 5). 
Les modèles qui ont été ajustés pour la 
mesure du soutien réciproque (qui n’était 
pas incluse dans le terme d’interaction) 
ont également produit des résultats non 
significatifs.

Analyse

Nous avons analysé l’effet des préoccupa­
tions financières sur les variations dans 
les symptômes d’anxiété et de dépression 
chez les adolescents canadiens avant et 
pendant la pandémie et nous avons cher­
ché à déterminer si le soutien social 
modé rait cette relation. Nos principales 
constatations sont les suivantes  : 1)  les 
préoccupations financières se sont révélées 
fortement associées aux variations dans 

les scores d’anxiété entre la période pré­
pandémique et la période pandémique, 
mais non aux variations dans les scores 
de dépression; 2)  le fait d’avoir un faible 
soutien de sa famille et de ses amis a été 
associé aux variations dans les scores 
d’anxiété, mais seul un faible soutien de 
la famille (et le soutien des amis lorsqu’il 
était associé au soutien de la famille) a été 
associé à aux variations dans les scores de 
dépression; 3)  il n’y avait pas d’interac­
tions importantes entre les préoccupations 
financières, le soutien de la famille et le 
soutien des amis pour ce qui est des chan­
gements observés sur le plan de l’anxiété 
et de la dépression chez les adolescents.

En moyenne, les scores d’anxiété et de 
dépression ont augmenté chez les partici­
pants pendant la pandémie par rapport à 
la période précédant la pandémie. Cette 
observation concorde avec les données pro­
bantes dont on dispose à l’heure actuelle. 
Une revue systématique de 21 études (lon­
gitudinales et transversales répétées) éva­
luant les changements de l’état de santé 
mentale avant et pendant la pandémie 
chez les jeunes (moins de 25 ans) a per­
mis de constater qu’il y avait, dans la plu­
part des études, une augmentation des cas 
de dépression et d’anxiété1. Une méta­ 
analyse à l’échelle mondiale a révélé que 
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la prévalence combinée des hausses de cas 
de dépression était de 25,2 % et celle des 
troubles d’anxiété de 20,5 %41. Les auteurs 
ont comparé ces estimations de la préva­
lence aux estimations d’avant la pandémie 
et ont noté que le nombre d’adolescents 
aux prises avec un problème de santé 
mentale avait environ doublé pendant la 
pandémie41.

Il est important de tenir compte du con­
texte et de la pertinence clinique de ces 
changements de l’état de santé mentale. 
Du point de vue du développement, on 
s’attend à voir une augmentation des 
symptômes d’anxiété et de dépression à 
mesure que les adolescents vieillissent42. 
De ce fait, dans notre étude, il est impos­
sible de distinguer les effets sur la santé 
mentale liés au développement de ceux 
liés à la pandémie. Pour déterminer le 
seuil de pertinence clinique, il a été pro­
posé d’utiliser une variation à 4 points et 
une variation à 6 points de l’échelle GAD­7 
selon respectivement la différence mini­
male cliniquement importante43 et l’indice 
de fiabilité du changement44. Toutefois, ces 
changements s’appliquent à des échantil­
lons cliniques associés à une psychopatho­
logie déjà connue et ils ont été élaborés 
pour évaluer la mesure dans laquelle les 
traitements permettent de réduire les scores 
des patients à moins de 10 points.

Il est possible que les variations moyennes 
des scores dans notre étude ne soient pas 
cliniquement significatives tout en étant 
néanmoins pertinentes à l’échelle de la 
population. En effet, une augmentation 
légère peut suffire pour que de nombreu­
ses personnes atteignent ou dépassent le 
seuil clinique de 10. La seule ligne direc­
trice de ce type pour l’échelle CESD­10 est 
le seuil de 10 pour déterminer la sympto­
matologie pertinente sur le plan clinique31, 
or, dans notre échantillon, il est à noter 
que le score moyen à l’échelle CESD­10 
était de  10 pendant la pandémie et que 
près de la moitié des participants ont 
obtenu un score supérieur à ce seuil.

Dans notre échantillon, les préoccupations 
financières ont été associées à une anxiété 
accrue pendant la pandémie mais pas à 
la dépression. Bien que l’anxiété et la 
dépression soient très souvent présentes 
en concomitance et aient de nombreuses 
similitudes, nos résultats ne sont pas 
nécessairement surprenants, car l’anxiété 
est caractérisée par une «  inquiétude  » 
(nervosité, peur de l’avenir) tandis que la 
dépression est principalement caractérisée 

TABLEAU 1 
Caractéristiques de l’échantillon de 2020-2021 (n = 12 995)

Caractéristiques n (%)

Variables sociodémographiques

Âge (années), moyenne (écart-type) 15,9 (1,1)

Genre, n (%)

Masculin 5 519 (42,7)

Féminin 7 153 (55,3)

Décrit son genre d’une manière différente ou préfère ne pas répondre 256 (2,0)

Origine ethnique/raciale, n (%)

Blanc 10 358 (80,2)

Noir 289 (2,2)

Asiatique 706 (5,5)

Latino-Américain/Hispanique 212 (1,6)

Autre/mixte 1 353 (10,5)

Province où se trouve l’école, n (%)

Ontario 3 675 (28,3)

Québec 8 157 (62,8)

Alberta 347 (2,7)

Colombie-Britannique 816 (6,3)

Mode d’apprentissage, n (%)

En personne 2 790 (21,6)

Entièrement en ligne 3 225 (25,0)

Hybride (en ligne et en personne) 6 891 (53,4)

Variables d’exposition

Préoccupations financières, n (%) 

Vrai/le plus souvent vrai 1 898 (16,1)

Parfois vrai, parfois faux 1 817 (15,4)

Faux/le plus souvent faux 8 101 (68,6)

Variables de résultat

Score de dépression (CESD-10)a, moyenne (écart-type) 10,0 (6,5)

Score à l’échelle CESD-10 < 10, n (%) 6 421 (54,0)

Score à l’échelle CESD-10 ≥ 10, n (%) 5 469 (46,0)

Variation du score à l’échelle CESD-10b, moyenne (écart-type) 2,6 (8,3)

Score d’anxiété (GAD-7)c, moyenne (écart-type) 7,2 (5,8)

Score à l’échelle GAD-7 < 10, n (%) 8 347 (69,8)

Score à l’échelle GAD-7 ≥ 10, n (%) 3 619 (30,2)

Variation du score à l’échelle GAD-7d, moyenne (écart-type) 2,1 (5,4)

Modificateurs d’effet

Soutien de la famille, n (%)

Fortement en accord/en accord 6 825 (56,6)

Ni en accord ni en désaccord 2 569 (21,3)

En désaccord/fortement en désaccord 2 685 (22,2)

Soutien des amis, n (%)

Fortement en accord/en accord 8 936 (73,9)

Ni en accord ni en désaccord 1 998 (15,4)

En désaccord/fortement en désaccord 1 154 (9,5)

Abréviations : CESD-10, échelle de dépression à 10 questions du Center for Epidemiologic Studies – révisée; GAD-7, échelle à 
7 questions sur le trouble d’anxiété généralisée (Generalized Anxiety Disorder 7-item Scale).  

a Les scores varient entre 0 et 30, les scores élevés (≥ 10) indiquant des symptômes de dépression pertinents sur le plan clinique.

b Variation du score de dépression = score de dépression au temps 2 – score de dépression au temps 1.

c Les scores varient entre 0 et 21, les scores élevés (≥ 10) indiquant des symptômes d’anxiété pertinents sur le plan clinique.

d Variation du score d’anxiété = score d’anxiété au temps 2 – score d’anxiété au temps 1.
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TABLEAU 2 
Indices d’ajustement des modèles de comparaison des effets principaux et synthèse des tests du rapport  

de vraisemblance pour les variations liées à la dépression et à l’anxiété

Numéro du 
modèle

Modèle réduit Modèle complet
Comparaison du rapport de 

vraisemblance

AIC moyen (écart-type) Numéro du modèle et prédicteurs ajoutés AIC, moyenne (écart-type) X2 ddl p vir

An
xi

ét
é

0 77 440,4 (51,2) 1 : Préoccupations financières 77 235,8 (50,0) 92,1 2 < 0,01 0,131

1 77 235,8 (50,0)

2a : Soutien de la famille 76 575,7 (46,0) 261,0 2 < 0,01 0,271

2b : Soutien des amis 77 032,3 (51,8) 94,7 2 < 0,01 0,095

2c : Soutien de la famille + soutien des amis 76 518,2 (46,9) 154,7 4 < 0,01 0,712

D
ép

re
ss

io
n 0 85 072,8 (11,0) 1 : Préoccupations financières 85 073,5 (10,6) 1,4 2 0,24 0,092

1 85 073,5 (10,6)

2a : Soutien de la famille 85 062,9 (9,9) 6,8 2 0,01 0,071

2b : Soutien des amis 85 072,4 (11,2) 2,4 2 0,09 0,069

2c : Soutien de la famille + soutien des amis 85 065,0 (10,3) 3,8 4 < 0,01 0,074

Abréviations : AIC, critère d’information d’Akaike; vir, estimateur des variables instrumentales robustes.

Remarque : Le modèle réduit 1 est constitué de la variable des préoccupations financières et des covariables connexes.

TABLEAU 3 
Synthèse des tests post hoc sur les comparaisons de groupes pour l’anxiété et la dépression

Préoccupations financières MME LCi à 95 % LCs à 95 %

An
xi

ét
é

Vrai/le plus souvent vrai 9,0 8,55 9,36

Parfois vrai, parfois faux 8,0 7,59 8,41

Faux/le plus souvent faux 7,3 6,86 7,63

Comparaison de groupe Estimation Erreur type t (12 902) p

Vrai/le plus souvent vrai vs faux/le plus souvent faux 1,7 0,16 13,53 < 0,01

Vrai/le plus souvent vrai vs parfois vrai, parfois faux 1,0 0,13 6,04 < 0,01

Parfois vrai, parfois faux vs faux/le plus souvent faux 0,8 0,13 5,88 < 0,01

D
ép

re
ss

io
n

Préoccupations financières MME LCi à 95 % LCs à 95 %

Vrai/le plus souvent vrai 10,6 10,09 11,10

Parfois vrai, parfois faux 10,2 9,71 10,70

Faux/le plus souvent faux 10,4 9,94 10,80

Comparaison de groupe Estimation Erreur type t (12 902) p

Vrai/le plus souvent vrai vs faux/le plus souvent faux 0,2 0,17 1,21 0,68

Vrai/le plus souvent vrai vs parfois vrai, parfois faux 0,4 0,22 1,65 0,30

Parfois vrai, parfois faux vs faux/le plus souvent faux −0,2 0,17 −0,89 1,00

Abréviations : LCi, limite de confiance inférieure; LCs, limite de confiance supérieure; MME, moyenne marginale estimée.

Remarques : MME déclarées après ajustement pour tenir compte des autres covariables du modèle. Les modèles ont été ajustés en fonction des scores respectifs de santé mentale au temps 1, 
de l’âge, du genre, de l’origine ethnique/raciale, de la province et du mode d’apprentissage scolaire.

par une amotivation et une anhédonie45. 
D’après certaines données, les troubles 
d’anxiété précèdent généralement la dépres­
sion46. De ce fait, il convient de mener des 
travaux de recherche avec une période de 
suivi plus longue.

Contrairement à nos résultats, deux études 
américaines ont observé des relations 
entre le stress des jeunes au sujet des 
finances de leur famille et la dépression25 
ainsi qu’un affect négatif chez les adoles­
cents (tristesse, anxiété, dépression)28.

Les effets protecteurs du soutien social sur 
la santé mentale des adolescents sont bien 

établis. Le soutien social atténue les pro­
blèmes de santé mentale et favorise la 
capacité d’adaptation pendant les périodes 
de stress et d’incertitude accrus, dont la 
pandémie de COVID­19 fait partie23,28. 
Notre étude a validé ces constatations, en 
établissant des liens importants entre le 
soutien de la famille et des amis et les 
variations dans les scores liés à l’anxiété, 
et entre le soutien de la famille, seul ou en 
association avec le soutien des amis, et les 
variations dans les scores liés à la dépres­
sion. Notre observation selon laquelle le 
soutien de la famille et le soutien des amis 
sont demeurés des atouts importants pour 
la santé mentale des adolescents canadiens 

est encourageante. De nombreux adoles­
cents ont cependant eu des difficultés à 
obtenir du soutien pendant la pandémie 
(restrictions concernant la socialisation en 
personne, fermeture des écoles et des éta­
blissements d’autres types, etc.).

Aucune interaction importante n’a été obser­
vée lors de l’analyse de l’effet modérateur 
du soutien de la famille et du soutien des 
amis sur les relations entre les préoccupa­
tions financières liées à la pandémie et 
l’anxiété et la dépression. En revanche, 
une étude basée sur la tenue d’un journal 
personnel réalisée aux États­Unis au début 
de la pandémie a révélé un effet modérateur 
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du soutien parental sur la relation entre 
l’incertitude financière et un affect négatif 
chez les adolescents28. La divergence des 
résultats peut s’expliquer par des diffé­
rences entre les études sur le plan du 
calendrier, du contexte ou du plan expéri­
mental : par exemple, nous avons eu recours 
à un plan expérimental microlongitudinal 
ne tenant pas compte de la santé mentale 
des participants avant la pandémie. Les 
travaux de recherche menés avant la pan­
démie étaient également incohérents et se 
concentraient en grande partie sur des 
échantillons composés d’adultes. Par exem­
ple, Åslund et  ses collaborateurs47 ont 
noté que le soutien social jouait un rôle 
«  tampon  » chez les adultes suédois qui 
éprouvaient des problèmes de bien­être 
mental en raison d’un stress financier. En 
revanche, Viseu et ses collaborateurs24 n’ont 
pas observé d’effet modérateur du soutien 

sur le lien entre une menace financière et 
le stress, l’anxiété et la dépression chez 
les adultes portugais durant une crise éco­
nomique. D’autres travaux de recherche 
sont nécessaires pour confirmer les effets 
modérateurs observés chez les adoles­
cents canadiens.

Bien que des mesures de protection finan­
cière aient été mises en œuvre par le gou­
vernement canadien, 16,1 % des adolescents 
étaient inquiets au sujet de la capacité de 
leur famille à payer les factures en raison 
de la pandémie de COVID­19 et cette 
inquiétude était associée à une augmenta­
tion de l’anxiété par rapport aux niveaux 
observés avant la pandémie. Les décideurs 
en matière de santé publique, les cliniciens 
et les parents doivent être conscients du 
fait que les préoccupations financières sont 
associées à de l’anxiété chez les adolescents, 

cette dernière pouvant être exacer bée en 
cas de ralentissement économique, et que 
l’accès équitable à des services de soutien 
en matière de santé mentale est essentiel 
pour une intervention rapide en cas de 
problème de santé mentale.

Notre étude a permis de vérifier que le 
soutien social est demeuré pertinent dans 
le contexte de la pandémie et qu’il devrait 
continuer de faire l’objet d’initiatives en 
matière de santé mentale. Toutefois, nos 
résultats semblent indiquer qu’il n’est pas 
suffisant pour atténuer de façon statisti­
quement significative le lien entre les pré­
occupations financières et la santé men tale. 
Selon le modèle de stress familial12, des 
programmes de soutien familial ciblés 
seraient efficaces pour promouvoir la 
santé mentale chez les adolescents48, étant 
donné les effets de la transmission du 
stress financier des parents à l’enfant.

TABLEAU 4 
Synthèse des tests post hoc sur les comparaisons de groupes en lien avec l’anxiété et la dépression pour les  

modèles les mieux ajustés à l’étape 2

Modèle Soutien de la famille MME LCi à 95 % LCs à 95 %

Anxiété  
(modèle 2c)

Fortement en accord/en accord 7,2 6,83 7,58

Ni en accord ni en désaccord 8,3 7,91 8,72

En désaccord/fortement en désaccord 9,7 9,32 10,10

Comparaison de groupe Estimation
Erreur 
type

t (12 898) p

Fortement en accord/en accord – faux/le plus souvent faux −2,5 0,11 −9,70 < 0,01

Fortement en accord/en accord – ni en accord ni en désaccord −1,1 0,12 −21,27 < 0,01

Ni en accord ni en désaccord – faux/le plus souvent faux −1,4 0,14 −10,10 < 0,01

Soutien des amis MME LCi à 95 % LCs à 95 %

Fortement en accord/en accord 7,9 7,50 8,26

Ni en accord ni en désaccord 8,5 8,09 8,88

En désaccord/fortement en désaccord 8,9 8,42 9,30

Comparaison de groupe Estimation
Erreur 
type

t (12 898) p

Fortement en accord/en accord – faux/le plus souvent faux −0,98 0,15 −6,47 < 0,01

Fortement en accord/en accord – ni en accord ni en désaccord −0,61 0,12 −5,02 < 0,01

Ni en accord ni en désaccord – faux/le plus souvent faux −0,38 0,17 −2,20 0,08

Dépression 
(modèle 2a)

Soutien de la famille MME LCi à 95 % LCs à 95 %

Fortement en accord/en accord 10,2 9,73 10,60

Ni en accord ni en désaccord 10,3 9,82 10,80

En désaccord/fortement en désaccord 10,7 10,27 11,20

Comparaison de groupe Estimation
Erreur 
type

t (12 900) p

Fortement en accord/en accord – faux/le plus souvent faux −0,56 0,16 −3,64 < 0,01

Fortement en accord/en accord – ni en accord ni en désaccord −0,11 0,15 −0,76 1,00

Ni en accord ni en désaccord – faux/le plus souvent faux −0,50 0,18 −2,49 0,04

Abréviations : LCi, limite de confiance inférieure; LCs, limite de confiance supérieure; MME, moyenne marginale estimée.

Remarques : MME déclarées après ajustement pour tenir compte des autres covariables du modèle. Les modèles ont été ajustés en fonction des scores respectifs de santé mentale au temps 1, 
de l’âge, du genre, de l’origine ethnique/raciale, de la province et du mode d’apprentissage scolaire.
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Points forts et limites

Les points forts de cette étude sont l’utili­
sation de données prospectives à partir 
d’un vaste échantillon d’adolescents cana­
diens, le recours à des analyses statis­
tiques robustes tenant compte des scores 
de santé mentale mesurés avant la pandé­
mie et l’utilisation d’échelles de santé 
mentale bien validées32,34. L’accent que 
nous avons mis sur les adolescents était 
nouveau, compte tenu des données pro­
bantes limitées sur la santé mentale par 
rapport au stress financier dans ce groupe, 
en particulier pendant la pandémie.

Cela dit, il convient d’aborder également 
les limites de notre étude. Un biais de 
sélection a peut­être été introduit en rai­
son du faible taux de réponse (58  %) 
observé pendant la pandémie. Toutefois, 
le sondage a été mené auprès d’élèves des 
quatre plus grandes provinces cana­
diennes, incluant des régions où l’urbani­
sation et les niveaux de revenu étaient 
variés, de même que dans des écoles pri­
vées et des écoles publiques. Bien que les 
questionnaires à remplir soi­même puissent 
donner lieu à des erreurs de rappel et à un 
biais de désirabilité sociale, les protocoles 
de consentement passif et de confidentia­
lité favorisent la généralisabilité des résul­
tats et l’honnêteté des participants49.

Les mesures des préoccupations financiè­
res et du soutien social sont des mesures à 
un seul élément obtenues à partir d’échel­
les antérieurement utilisées et validées 
auprès d’adolescents35,36. Bien qu’il y ait 
généralement une corrélation entre les 
mesures à un seul élément et les mesures 
à éléments multiples, certaines limites 

peuvent émerger lorsqu’il est question de 
construits complexes.

Le questionnaire destiné aux élèves a été 
conçu pour être bref afin de garantir la 
qualité et la faisabilité des données dans 
le cadre d’une étude de population vaste, 
en milieu scolaire et couvrant plusieurs 
domaines. Il n’y avait aucune mesure de 
la situation financière absolue des familles 
des adolescents, étant donné la difficulté 
que les adolescents pourraient avoir à 
quantifier le revenu de leur ménage. Nous 
n’avons pas non plus été en mesure de 
tester les effets potentiels d’interaction 
selon l’origine ethnique/raciale en raison 
des faibles effectifs des cellules dans cer­
tains groupes. Le fait que l’on ait com­
mencé avec des questionnaires imprimés 
et que l’on soit passé à des questionnaires 
en ligne pendant la pandémie pourrait 
avoir eu une incidence sur les réponses. 
Enfin, on ne dispose d’aucune réponse de 
référence en ce qui concerne les préoccu­
pations financières car cette mesure a été 
introduite dans le questionnaire adminis­
tré pendant la pandémie.

Conclusion

Les préoccupations financières liées à la 
pandémie ont été fortement associées à 
l’anxiété chez les adolescents canadiens. 
Bien que le soutien de la famille et des 
amis soit un facteur de protection impor­
tant contre les symptômes d’anxiété et 
que le soutien de la famille le soit contre 
les symptômes de dépression, ces formes 
de soutien n’ont pas modéré la relation 
entre les préoccupations financières et les 
changements de l’état de santé mentale 
pendant la pandémie de COVID­19. Les 

travaux de recherche ultérieurs devraient 
continuer à porter sur le lien entre les pré­
occupations financières et la santé men­
tale des adolescents et à explorer et 
évaluer d’autres facteurs potentiels de 
protection susceptibles d’atténuer certains 
effets néfastes.
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TABLEAU 5 
Comparaison des modèles à l’étape 3 : tests portant sur les interactions entre le soutien de la famille et le soutien des amis

Modèle réduit Modèle complet
Comparaison du rapport de 

vraisemblance

Numéro du 
modèle

AIC, 
moyenne (écart-type)

Modèle et interaction 
avec les préoccupations 

financières

AIC, 
moyenne (écart-type)

X2 p vir

An
xi

ét
é
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3c : Soutien des amis 76 516,77 (45,94) 2,05 0,084 0,108
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D
ép

re
ss

io
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Abréviations : AIC, critère d’information d’Akaike; vir, estimateur des variables instrumentales robustes.
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La COVID-19 chez les personnes noires au Canada :  
un examen de la portée
Adedoyin Olanlesi-Aliu, Ph. D. (1); Janet Kemei, Ph. D. (1); Dominic Alaazi, Ph. D. (2);  
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

• La population canadienne noire est 
surreprésentée parmi les travailleurs 
de première ligne, et elle risque 
donc davantage de contracter la 
COVID­19.

• La faible adhésion au dépistage de 
la COVID­19 et la réticence à la 
vaccination seraient attribuables à 
la méfiance envers le système de 
soins de santé du Canada.

• Un racisme structurel au sein du 
système de santé canadien a créé 
des iniquités en matière d’accès 
aux services de santé relatifs à la 
COVID­19, au désavantage de la 
population noire du Canada.

• La collecte de données raciales 
s’impose et devrait être axée sur la 
correction des iniquités et l’amélio­
ration de la santé et du bien­être 
des personnes noires au Canada.

Résumé

Introduction. La pandémie de COVID­19 a exacerbé les iniquités partout dans le monde. 
Selon les travaux de recherche menés au Canada, les populations noires ont été déme­
surément exposées à la COVID­19 et ont donc risqué davantage que les autres groupes 
ethnoraciaux d’être infectées et hospitalisées. L’examen de la portée dont fait état cet 
article visait à établir la nature et l’envergure des travaux de recherche récents sur la 
COVID­19 chez les personnes noires au Canada.

Méthodologie. Suivant un cadre méthodologique d’examen de la portée en cinq étapes, 
nous avons effectué une exploration systématique de sept bases de données et en avons 
extrait les études portant sur les effets de la pandémie de COVID­19 sur les personnes 
noires au Canada publiées jusqu’en mai 2023. Des 457 articles relevés, 124 doublons et 
279 publications additionnelles ont été exclus à la suite de l’analyse des titres et des 
résumés. Des 54 articles restants, 39 ont été exclus à la suite de l’analyse de leur contenu 
et 2 articles ont été ajoutés à partir des références fournies dans les articles inclus. Au 
total, 17 articles ont donc fait l’objet de notre examen de la portée.

Résultats. Les taux d’infection par le virus de la COVID­19 ont été plus élevés et les 
taux de dépistage et de vaccination plus faibles au sein de la population canadienne 
noire que dans les autres groupes de population, en raison d’expériences antérieures à 
la COVID­19 en matière de racisme institutionnel et structurel, d’iniquités en santé et 
d’une méfiance à l’égard des professionnels de la santé, qui ont accentué les problèmes 
d’accès aux soins. La désinformation à propos de la COVID­19 a aussi exacerbé les pro­
blèmes de santé mentale au sein de la population noire du Canada.

Conclusion. Selon nos constatations, il serait nécessaire de corriger les iniquités sociales 
que vit la population canadienne noire, en particulier celles liées aux inégalités d’accès 
à l’emploi et aux soins de santé. La collecte de données raciales en ce qui concerne la 
COVID­19 pourrait contribuer à la formulation de politiques de lutte contre la discrimi­
nation raciale en matière d’accès aux soins de santé, de logement de qualité et d’emploi 
ainsi qu’en matière de correction des iniquités et d’amélioration de la santé et du bien­
être des personnes noires au Canada.

Mots-clés : populations racisées, iniquité, réticence à la vaccination, discrimination raciale
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Introduction

En mars 2020, l’Organisation mondiale de 
la santé annonçait que la COVID­19 était 
une pandémie mondiale, ce qui a entraîné 
l’adoption de nombreuses mesures sani­
taires, en particulier des confinements, 
des mesures de distanciation physique et 
le port du masque dans les lieux publics. 
Néanmoins, les risques pour la santé de 
l’infection par le virus de la COVID­19 et 
les mesures sanitaires destinées à limiter 
la propagation n’ont pas touché tout le 
monde de façon égale1­5  : le fardeau s’est 
avéré démesurément élevé chez les per­
sonnes racisées et celles vivant dans des 
collectivités à faible revenu6. 

Les populations noires du Canada, du 
Royaume­Uni et des États­Unis ont connu 
une incidence de la COVID­19 démesuré­
ment élevée, et ses membres ont connu 
un risque plus élevé que celui de la popu­
lation blanche d’être hospitalisés et de 
mourir par suite de la COVID­197­13. Vingt­
six (26) Américains noirs pour 100 000 habi­
tants sont morts de la COVID­19, un taux 
de mortalité plus de deux fois supérieur à 
celui des populations latino­ américaine, 
asiatique et blanche aux États­Unis13. Au 
Royaume­Uni, le taux de mortalité au sein 
de la population noire a vraisemblable­
ment été quatre fois supérieur à celui de 
la population blanche14­17. Même si elles 
ne formaient que 9,28 % de la population 
de Toronto (Ontario), métropole du Canada, 
les personnes noires ont compté pour près 
du quart des cas de COVID­19 en  2020, 
tandis que les personnes blanches, qui 
formaient 49,64 % de la population de la 
ville, n’ont compté que pour 21,7 % des 
cas18. 

Le Canada est une destination courante 
pour les migrants, et la population de per­
sonnes noires issues de pays de l’Afrique 
subsaharienne et des Caraïbes y est en 
croissance19. Les personnes noires repré­
sentent 4,3 % de la population totale du 
pays et forment ainsi le troisième groupe 
racisé en importance au Canada, derrière 
les personnes d’origine sud­asiatique (7,1 %) 
et chinoise (4,7 %)20. 

Les raisons pour lesquelles la population 
noire s’est trouvée grandement prédispo­
sée à attraper la COVID­19 et à être effecti­
vement atteinte par celle­ci ont, pour la 
plupart, des racines dans les déterminants 
sociaux de la santé tels que le statut socio­
économique, un milieu de vie surpeuplé, 

des obstacles culturels, la discrimination 
raciale, un accès limité aux soins de santé 
et le racisme envers les Noirs21. Au Canada 
et aux États­Unis, le racisme systémique 
touche tous les secteurs  – les soins de 
santé, l’éducation et l’emploi –, un pro­
blème que les politiques n’abordent tou­
jours pas21,22. S’étant grandement focalisé 
sur les comportements individuels plutôt 
que de s’attaquer aux difficultés auxquel­
les les personnes noires systématiquement 
marginalisées sont aux prises21, le système 
de santé n’est pas parvenu à corriger les 
nombreuses iniquités (ce qui inclut l’édu­
cation et l’emploi) en raison desquelles la 
population noire a subi des taux élevés 
d’infection par le virus de la COVID­19 et de 
décès des suites de la maladie, à tel point 
que l’on a qualifié le racisme de « facteur 
de risque de décès de la COVID­19 »23. 

Ainsi, les populations racisées et immi­
grantes ont eu un accès moindre à la vac­
cination et ont connu des taux élevés 
d’infection par le virus de la COVID­19 et 
de décès des suites de la maladie24,25. De 
plus, les personnes noires ont, dans une 
proportion considérable, un emploi précaire, 
et cette population est surreprésentée dans 
le travail de première ligne essentiel, dans 
l’ensemble du Canada ainsi qu’au Royaume­ 
Uni et aux États­Unis17,26, où les risques de 
contracter la COVID­19 se sont avérés éle­
vés27­30. Les iniquités relatives aux facteurs 
environnementaux et de santé ont touché 
les personnes racisées de telle sorte qu’elles 
se sont trouvées à la fois plus exposées au 
virus de la COVID­19 et moins protégées 
contre celui­ci8,23,30.

Les données des États­Unis font état de 
disparités raciales dans les taux d’infec­
tion par le virus de la COVID­19 et de 
mortalité subséquente, les personnes noi­
res étant parmi les plus défavorisées sur 
ce plan8,23. Malgré cela, peu d’études ont 
été consacrées à la COVID­19 au sein de la 
population canadienne noire. Compte tenu 
du fardeau exacerbé de la COVID­19 sur la 
population noire du Canada et des risques 
particuliers auxquels cette dernière fait 
face, nous avons mené cet examen de la 
portée avec pour objectif une cartographie 
d’ensemble de la recherche effectuée sur 
la COVID­19 chez les personnes noires au 
Canada.

Méthodologie

Nous avons opté pour un examen de la 
portée afin d’explorer [traduction] «  l’en­
vergure, la portée et la nature des activités 

de recherche  »31, de rendre compte des 
données connues au sujet de la COVID­19 
au sein de la population canadienne noire 
et de mettre le doigt sur les lacunes dans 
les connaissances à combler dans des tra­
vaux de recherche futurs. Nous avons uti­
lisé le cadre méthodologique à cinq étapes 
d’Arksey et O’Malley31 pour l’examen de 
la portée  : définition de la question de 
recherche; recensement des études perti­
nentes; sélection des études; organisation 
des données; regroupement des résultats, 
synthèse et production d’un rapport. Nous 
avons utilisé la démarche PRISMA­ScR 
(Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta­Analyses extension 
for Scoping Reviews) de Tricco et ses 
collaborateurs32. 

Définition de la question de recherche

La question qui a guidé notre examen de 
la portée est : « Quelle est l’envergure et la 
nature de la littérature sur la COVID­19 
chez les personnes noires au Canada? » 

Recensement des études pertinentes

Afin de recenser les études pertinentes, 
nous avons effectué une recherche systé­
matique dans sept bases de données élec­
troniques  : la base MEDLINE d’Ovid 
(tableau 1), la base Embase d’Elsevier, la 
base PsycINFO d’APA, la base Global 
Health de CABI, la base CINAHL d’EBSCO, 
la base Scopus  d’Elsevier et la Cochrane 
Library de Wiley. Nous avons effectué la 
recherche au moyen de deux concepts prin­
cipaux : (1) la COVID­19 (tous les variants) 
et (2) les personnes noires au Canada.

Sélection des études

La recherche initiale a été effectuée en 
janvier 2022, sans limite temporelle. Nous 
avons par la suite élargi la recherche aux 
articles publiés jusqu’au 31  mai  2023. 
Quatre cent cinquante­sept (457) publica­
tions ont été soumises à la sélection ini­
tiale par analyse des titres et des résumés 
(effectuée par AO et JK) et 124 doublons 
ont alors été exclus. Deux des auteurs (AO 
et JK) ont, de façon indépendante, analysé 
les résumés des 333 articles restants. Tout 
désaccord quant à la sélection des articles 
a été résolu par un troisième auteur (DA). 
Deux cent soixante­dix­neuf (279)  autres 
articles ont été exclus, car ils ne corres­
pondaient pas aux critères d’inclusion 
(études axées sur les personnes noires 
vivant au Canada et sur la COVID­19). 
Parmi les 54  articles restants, 39  ont été 
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TABLEAU 1 
Stratégie de recherche

Base Medline d’Ovid

Notion Notion 

1 

(((exp Coronavirus/ or exp Coronavirus Infections/ or (coronavirus* or corona virus* or OC43 or NL63 or 229E or HKU1 or HCoV* or ncov* or 
covid* or sars-cov* or sarscov* or Sars-coronavirus* or Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus*).mp.) and 20190601:20301231.(ep).) not 
(SARS or SARS-CoV or MERS or MERS-CoV or Middle East respiratory syndrome or camel* or dromedar* or equine or coronary or coronal or covi-
dence* or covidien or influenza virus or HIV or bovine or calves or TGEV or feline or porcine or BCoV or PED or PEDV or PDCoV or FIPV or FCoV 
or SADS-CoV or canine or CCov or zoonotic or avian influenza or H1N1 or H5N1 or H5N6 or IBV or murine corona*).mp.) or Covid-19/ or (covid 
or covid19 or 2019-ncov or ncov19 or ncov-19 or 2019-novel CoV or sars-cov2 or sars-cov-2 or sarscov2 or sarscov-2 or Sars-coronavirus2 or 
Sars-coronavirus-2 or SARS-like coronavirus* or coronavirus-19 or ((novel or new or nouveau) adj2 (CoV or nCoV or covid or coronavirus* or 
corona virus or Pandemi*2)) or (variant* adj2 (India* or "South Africa*" or UK or English or Brazil* or alpha or beta or delta or gamma or kappa 
or lambda or "P.1" or "C.37")) or ("B.1.1.7" or "B.1.351" or "B.1.617.1" or "B.1.617.2")).mp

2 exp African Continental Ancestry Group/

3
(black* or african* or caribbean or afro* or "person of colo?r" or "people of colo?r" or colo?red or "dark-skin*" or BIPOC or ((racial or ethnic) 
adj2 minorit*)).mp

4 2 or 3

5
exp Canada/ or (Canad* OR "British Columbia" OR "Colombie Britannique" OR Alberta* OR Saskatchewan OR Manitoba* OR Ontario OR 
Quebec OR "Nouveau Brunswick" OR "New Brunswick" OR "Nova Scotia" OR "Nouvelle Ecosse" OR "Prince Edward Island" OR Newfound-
land OR Labrador OR Nunavut OR NWT OR "Northwest Territories" OR Yukon OR Nunavik OR Inuvialuit)

6 1 and 4 and 5 

exclus à la suite de l’analyse de leur 
contenu. Au total, 17 articles ont donc fait 
l’objet de notre examen de la portée. 

La figure  1 présente le processus de 
sélection.

Organisation des données

Deux membres de l’équipe de recherche 
(AO et JK) ont effectué l’extraction des 
données, qui a consisté à trier et organiser 
les résultats des études incluses en fonc­
tion des différentes questions et catégories 
d’analyse clés liées à l’incidence de la 
COVID­19 sur les personnes noires au 
Canada. Les données ont été récupérées 
dans les articles inclus puis enregistrées 
dans une feuille  Excel (version  2007; 
Microsoft Corp., Redmond, Washington, 
États­Unis) conçue par l’équipe de recher­
che  : nom du ou des auteurs, année de 
publication, but de l’étude ou question de 
recherche, population à l’étude, méthodo­
logie, résultats ou constatations, et com­
mentaires ou implications (tableau 2). Un 
membre de l’équipe de recherche (DA) a 
assuré une vérification de la qualité afin 
de vérifier l’exhaustivité et l’exactitude des 
données.

Regroupement, synthèse et présentation 
des résultats

Nous avons analysé les données quantita­
tives à partir de synthèses numériques et 
les études qualitatives au moyen d’une 
analyse thématique. S’inspirant de Braun 

et Clarke34, deux membres de l’équipe de 
recherche (AO et JK) ont lu plusieurs fois 
les articles sélectionnés, se sont familiari­
sées avec les données, en ont fait la syn­
thèse et ont classé les interprétations 
issues des constatations les plus fré­
quentes selon différents thèmes. Elles ont 
ensuite codé librement les données récu­
pérées  : elles ont parcouru les fragments 
de texte, ligne par ligne, et leur ont attri­
bué l’étiquette qui les définissait le mieux. 
Ensuite, les codes ont été colligés selon 
des thèmes potentiels, toutes les données 
utiles à chacun de ces thèmes ont été ras­
semblées puis les données ont été compa­
rées à la fois dans les extraits codés et à 
l’ensemble de données complet. Deux 
autres membres de l’équipe de recherche 
(DA et BS) ont revu les codes et thèmes 
attribués.

Approbation éthique

Notre examen de la portée ne comprend 
aucune étude qui aurait été effectuée sur 
des participants humains ou des animaux 
et aurait requis une approbation éthique.

Résultats

Au total, 17 études empiriques ont corres­
pondu à nos critères d’inclusion.  Douze 
articles s’appuyaient sur des méthodes 
quantitatives (essentiellement des plans 
expérimentaux de type étude transver­
sale), quatre sur des méthodes qualitatives 
(essentiellement exploratoires) et l’un sur 
des méthodes mixtes. Tous les articles 

inclus décrivent les conséquences pour 
la population canadienne noire de, par 
exemple, la difficulté d’accès aux services 
de santé liés à la COVID­19; les iniquités 
en santé causées par la COVID­19 ou le 
rôle joué par le racisme et la discrimina­
tion systémique dans la création de telles 
iniquités. 

Nos constatations sont réparties en cinq 
thèmes : faible participation au dépistage 
de la COVID­19; taux élevés d’infection 
par le virus de la COVID­19; faible vacci­
nation contre la COVID­19; discrimination 
et racisme systémique et conséquences 
pour la santé mentale.

Faible participation au dépistage de la 
COVID-19

Deux études font état de disparités dans le 
dépistage de la COVID­1935,36. Au cours de 
leur étude transversale, Pongou et ses col­
laborateurs36 ont constaté que le nombre 
de tests de dépistage de la COVID­19 par 
rapport aux symptômes de la maladie 
était bien plus faible au sein de la popula­
tion canadienne noire (8,46 %) qu’au sein 
de la population blanche (17,30 %), de la 
population d’origine ethnique ou raciale 
mixte (28,41  %) et des autres groupes 
ethno raciaux (27,37  %), mais les diffé­
rences n’ont pas été jugées statistique­
ment significatives.

Au cours d’une étude qualitative de 2021, 
les dirigeants de centres de services de 
santé extra­hospitaliers situés dans des 
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Adapté de : Page et al.33, Tricco et al.32

FIGURE 1 
Organigramme PRISMA 2020 représentant la sélection, dans les bases de données, des études sur la COVID-19  

chez les personnes noires au Canada 
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TABLEAU 2 
Fiche d’extraction des données

Auteur(s)
But de l’étude ou 

question de 
recherche

Population à 
l’étude

Méthodologie Résultats ou constatations Commentaires ou implications

Ahmed et 
al. (2021)35

Explorer les besoins 
et les préoccupa-
tions des 
communautés 
noires du Grand 
Toronto et 
démontrer 
l’importance de la 
collecte de données 
raciales dans le 
contexte de la 
pandémie de 
COVID-19

Les dirigeants des 
centres de santé 
communautaires

Entrevues 
qualitatives 
(n = 6)

Les dirigeants des centres communautaires ont 
indiqué que la population canadienne noire était 
peu disposée à se soumettre au dépistage de la 
COVID-19 en raison d’idées fausses (p. ex. selon 
lesquelles le test de dépistage serait douloureux 
ou pourrait transmettre l’infection). Le dépistage 
mobile a été offert dans les quartiers non racisés 
du Grand Toronto avant de l’être dans les 
secteurs où les conditions de vie et l’accès aux 
soins étaient moins bons. Les dirigeants des 
centres communautaires ont mentionné une 
moins grande attribution de ressources à 
certaines populations, qui serait le reflet d’une 
discrimination systémique et d’une négligence 
systématique. Les dirigeants des centres 
communautaires ont recommandé la mise en 
œuvre de mesures précoces en vue de prévenir la 
COVID-19 chez les personnes noires et les autres 
personnes de couleur.

Les résultats semblent indiquer 
que la population canadienne 
noire et les personnes racisées 
sont plus nombreuses que les 
autres à être touchées par la 
COVID-19 en raison d’iniquités 
dont sont victimes les travailleurs 
de première ligne et les personnes 
qui vivent dans des collectivités à 
faible revenu; ainsi, la collecte de 
données raciales dans le contexte 
de la pandémie de COVID-19 
serait nécessaire.

Cénat et al. 
(2023)44

Examiner les 
caractéristiques 
sociodé-
mographiques et 
les autres facteurs 
associés à la 
méfiance à l’égard 
des vaccins contre 
la COVID-19 au 
sein de la 
population noire au 
Canada

Les personnes 
noires du Canada

Quantitative 
(n = 2002)

Les participants qui avaient été infectés par le 
virus de la COVID-19 présentaient un score plus 
élevé de méfiance à l’égard des vaccins contre la 
COVID-19 (M = 11,92, ET = 3,88) que ceux qui 
n’avaient jamais été infectés (M = 11,25, 
ET = 3,83), t (1999) = −3,85, p < 0,001. Les 
participants qui avaient vécu d’importantes 
situations de discrimination raciale dans un 
milieu de soins étaient plus susceptibles de 
déclarer une méfiance à l’égard des vaccins contre 
la COVID-19 (M = 11,92, ET = 4,03) que ceux qui 
n’en avaient pas vécu (M = 11,36, ET = 3,77), 
t (1999) = −3,05, p = 0,002. Le modèle à variable 
modératrice a révélé que les théories du complot 
expliquaient entièrement l’association entre 
discrimination raciale et méfiance à l’égard des 
vaccins (B = 1,71, p < 0,001).

Il est essentiel de créer des 
programmes d’éducation à la 
santé qui mettraient l’accent sur 
les connaissances en matière de 
santé au sein de la population 
noire au Canada. 

Choi et al. 
(2021)39

Définir, sur le plan 
démographique, les 
principaux facteurs 
d’infection par le 
virus de la 
COVID-19 dans les 
différentes régions 
sanitaires du 
Canada

Les personnes qui 
vivent au Canada

Quantitative 
(données 
secondaires)

Il y a une plus grande prévalence d’infections 
par le virus de la COVID-19 dans les régions 
sanitaires à forte proportion de résidents noirs 
et de résidents à faible revenu. La densité de la 
population et le fait de vivre dans un centre 
urbain sont significativement corrélés à 
l’infection par le virus de la COVID-19. Le 
nombre de résidents noirs dans un quartier est 
déterminant quant au nombre d’infections par 
le virus de la COVID-19.

La collecte de données raciales et 
de meilleures politiques, qui 
s’attaquent à la discrimination 
raciale, aux inégalités d’accès aux 
soins et aux logements surpeuplés 
et inadéquats, sont nécessaires.

Suite à la page suivante
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Etowa et al. 
(2023)45

Examiner, au 
moyen de l’analyse 
de régression 
logistique, les 
facteurs qui 
seraient associés à 
la volonté de se 
faire vacciner 
contre la COVID-19

Les membres des 
communautés 
africaines, 
caribéennes et 
noires (ACN)

Quantitative 
(n = 375)

Les membres des communautés africaines, 
caribéennes et noires qui étaient d’avis que leur 
groupe risquait davantage que les autres de 
contracter la COVID-19 étaient plus disposés à 
se faire vacciner que ceux qui n’étaient pas de 
cet avis (RC = 1,79, p < 0,05). Les membres des 
communautés africaines, caribéennes et noires 
qui avaient reçu au moins une (1) dose de vaccin 
contre la COVID-19 étaient généralement plus 
enthousiastes que les autres à l’idée de se faire 
vacciner à l’avenir (RC = 2,75, p < 0,05). De 
plus, les membres des communautés africaines, 
caribéennes et noires qui possédaient un 
diplôme universitaire de cycle supérieur 
(RC = 2,21, p < 0,05) ont été plus nombreux à 
se dire disposés à se faire vacciner que ceux qui 
n’avaient pas obtenu leur baccalauréat.

Il convient de souligner 
l’insuffisance de la perception du 
risque que représente la 
COVID-19 et des connaissances 
sur la maladie chez les membres 
des communautés ACN, le fait 
que certains ne se sont jamais fait 
vacciner contre la COVID-19 et la 
méfiance envers le gouvernement 
pour ce qui est de l’information 
sur la COVID-19. Afin de résoudre 
ces problèmes, il pourrait être 
utile d’intégrer des messages et du 
travail de proximité adaptés sur le 
plan de la culture et de la langue 
en ce qui concerne la COVID-19 et 
les vaccins.

Etowa et al. 
(2021)48

Évaluer les lacunes 
dans les connais-
sances au sujet des 
soins liés à la 
COVID-19 donnés 
aux membres des 
communautés ACN

Les membres des 
communautés ACN

Qualitative

L’information est insuffisante quant aux effets 
de la vulnérabilité socioéconomique, des 
maladies concomitantes et de la discrimination 
sur l’accès aux soins et l’évolution de la maladie 
chez les membres des communautés africaines, 
caribéennes et noires. L’information est 
insuffisante quant au type de formation dont 
ont besoin les travailleurs de première ligne et 
les administrateurs en ce qui a trait aux services 
aux membres des communautés africaines, 
caribéennes et noires. Les données probantes 
qui permettraient de renforcer les stratégies 
d’équité en santé et d’atténuation des 
conséquences de la COVID-19 au sein des 
communautés africaines, caribéennes et noires 
sont inexistantes.

La participation à la recherche 
devrait être encouragée chez les 
différents intervenants (leaders 
communautaires, fournisseurs de 
soins) afin que l’on puisse 
produire des méthodes efficaces 
de prise en charge des effets de la 
COVID-19 sur la santé.

Gerretsen 
et al. 
(2021)42

Évaluer le degré de 
réticence à la 
vaccination, de 
sous-estimation de 
la maladie et de 
confiance à l’égard 
des vaccins dans les 
groupes ethniques 
largement touchés 
par la maladie au 
Canada et aux É.-U.

Les membres des 
groupes raciaux ou 
ethniques formés 
par les personnes 
autochtones 
(Autochtones des 
États-Unis de nation 
reconnue ou non, 
Premières Nations, 
Inuit et Métis), 
noires, latino-améri-
caines (hispan-
iques), est-asi-
atiques (Chinois, 
Japonais, Coréens) 
et blanches

Quantitative : 
enquête en 
ligne

Par rapport aux participants blancs, les 
personnes noires et autochtones qui ont 
participé à l’enquête au Canada et aux 
États-Unis ont une réticence à la vaccination et 
une méfiance à l’égard des vaccins plus élevées; 
elles se disent inquiètes des éventuels effets 
secondaires, de l’appât du gain des fabricants et 
du fait que l’on favorise les Blancs. Cependant, 
les membres de ces populations associent la 
même gravité à la COVID-19 que les autres 
personnes. Les groupes raciaux minoritaires 
ayant des taux d’éducation et d’emploi 
inférieurs, un revenu inférieur ou des valeurs 
plus conservatrices et religieuses que le groupe 
des participants blancs étaient généralement 
plus touchés par la COVID-19.

Les gouvernements nationaux et 
régionaux peuvent favoriser 
l’immunité collective contre la 
COVID-19 dans l’ensemble des 
communautés racisées en rendant 
les vaccins accessibles et en 
déployant des efforts ciblés, 
adaptés aux différentes cultures et 
communautés, en vue 
d’augmenter la confiance envers 
les vaccins.

TABLEAU 2 (suite) 
Fiche d’extraction des données
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Innovative 
Research 
Group 
(2021)43

Définir les facteurs 
de réticence à la 
vaccination et 
déterminer quelles 
communautés sont 
particulièrement 
réticentes

Population 
canadienne noire

Enquête 
quantitative en 
ligne

Les taux de vaccination déclarés par la 
population noire du Canada sont inférieurs à la 
moyenne, et le peu de confiance dans les vaccins 
est une raison mentionnée. Parmi les facteurs 
probables de la faiblesse de la confiance dans les 
vaccins et de la réticence élevée à la vaccination 
au sein de la communauté noire, il y a la 
méfiance envers les fournisseurs de soins et les 
fabricants de vaccins, ainsi que des craintes 
quant aux risques que représentent les vaccins. 
Une des importantes explications du faible taux 
de vaccination est l’absence de congés de 
maladie ou de congés payés réservés à la 
vaccination.

Les auteurs de l’étude conseillent 
vivement aux gouvernements 
fédéral et provinciaux du Canada 
de mettre en place des stratégies 
orientées vers des partenariats 
avec des groupes communautaires 
dirigés par des Noirs et axés sur 
les Noirs de façon à bien remédier 
aux lacunes dans les connais-
sances sur les vaccins contre la 
COVID-19 et à éliminer la 
méfiance et les obstacles; ils 
pourraient notamment mettre en 
œuvre et soutenir, dans le respect 
des cultures et la sécurité, une 
éducation qui tienne compte des 
particularités langagières, du 
niveau d’instruction et du faible 
statut socioéconomique.

Kemei et 
al. (2023)38

Définir les 
conséquences de la 
pandémie de 
COVID-19 pour la 
population 
canadienne noire

Les intervenants 
noirs du Canada

Qualitative

Au début de la pandémie de COVID-19, la 
propagation de la désinformation à son sujet 
dans les communautés noires a rendu les 
Canadiennes et Canadiens noirs réticents à la 
vaccination, et ceux-ci s’en sont trouvés sujets à 
l’infection.

Les participants recommandent : 
de s’attaquer aux iniquités 
systémiques en santé; de favoriser 
les compétences culturelles chez 
les fournisseurs de services; 
d’augmenter la diversité du 
personnel de la santé, notamment 
en embauchant un plus grand 
nombre d’employés noirs; de 
favoriser les approches afrocen-
triques des soins.

Kemei et 
al. (2023)40

Expliquer la nature 
de la désinforma-
tion en ligne à 
propos de la 
COVID-19 au sein 
des communautés 
noires du Canada 
et définir les 
facteurs à l’origine 
de ce phénomène

Les intervenants 
noirs du Canada

Qualitative

Le racisme systémique sous-jacent au Canada et 
les iniquités connexes ont alimenté la méfiance 
envers le personnel de la santé, créant les 
conditions favorables au remplacement de 
vérités par de la désinformation au sujet de la 
COVID-19 au sein de la population canadienne 
noire.

Il faut rétablir la confiance et aller 
vers des stratégies collaboratives 
en ce qui a trait à l’apaisement 
des craintes des communautés, 
notamment à propos de la 
discrimination à l’embauche et du 
racisme médical, et à la mise en 
place de pratiques et de politiques 
de lutte contre le racisme au 
travail; il faut aussi octroyer des 
fonds aux organisations des 
communautés noires afin que soit 
créé du matériel d’éducation en 
matière de santé qui soit 
culturellement adapté.

TABLEAU 2 (suite) 
Fiche d’extraction des données
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Lei et Guo 
(2022)46

Comprendre les 
problèmes 
d’inégalité sociale 
et, en particulier, 
mettre au jour les 
relations de 
pouvoir inégali-
taires et le savoir 
hégémonique

Les groupes 
ethniques 
asiatiques, noirs et 
autochtones du 
Canada

Quantitative

La hausse du racisme envers les Noirs depuis le 
début de la pandémie de COVID-19 est signe que 
le multiculturalisme a, en réalité, entretenu le 
racisme et les inégalités au sein de la population 
du Canada, le racisme étant intégré à son histoire 
et dans tous les aspects de sa structure sociale et 
des services socioéconomiques et de santé; la 
situation se traduit par des iniquités. Le 
multiculturalisme autorise la diversité culturelle, 
mais ne remet pas en cause le modèle de société, 
injuste et fondé sur un concept de suprématie 
blanche. La forte association entre la brutalité 
policière envers les personnes noires au Canada, 
les taux supérieurs de COVID-19 au sein de la 
population noire et l’intersection d’un faible 
statut socioéconomique, d’un faible niveau 
d’éducation et d’un emploi à faible revenu 
risquant davantage d’exposer les personnes à la 
COVID-19 témoigne d’un racisme de longue date 
envers les personnes noires.

Dans le contexte de la pandémie, 
le modèle d’éducation antiraciste 
proposé s’inspire de la théorie 
critique de la race et vise 
l’éradication du racisme lié à la 
pandémie de COVID-19, de la 
xénophobie et de l’oppression 
raciale au Canada au-delà de la 
pandémie.

Miconi et 
al. (2020)47

Examiner 
l’association entre, 
d’une part, 
l’exposition au 
virus de la 
COVID-19 et, 
d’autre part, la 
discrimination et la 
stigmatisation liées 
aux problèmes de 
santé mentale chez 
les adultes issus de 
la diversité 
culturelle dans la 
province de Québec

Les personnes 
blanches, 
asiatiques (de l’Est, 
du Sud ou du 
Sud-Est), noires, 
arabes et autres 
(immigrants de 
première, de 
deuxième ou de 
troisième 
génération ou plus)

Quantitative

Les participants noirs, arabes et sud-asiatiques 
ont été les plus exposés à la COVID-19. D’après 
les réponses à l’enquête, les participants 
asiatiques et noirs sont ceux qui ont subi  
le plus de discrimination et de stigmatisation. 
L’exposition à la COVID-19 et la discrimination 
connexe ont eu des effets négatifs sur la santé 
mentale des personnes concernées. Les 
répondants noirs ont exprimé une plus grande 
détresse par rapport aux facteurs de risque 
pandémiques que les autres groupes minori-
taires.

Les politiques et les discours 
devraient viser à favoriser les 
partenariats sociaux, à réduire la 
discrimination envers les 
communautés racisées et à 
garantir aux groupes vulnérables 
la sécurité. Des programmes de 
lutte contre la discrimination 
devraient être mis en place dans 
les collectivités. Des services de 
santé mentale accessibles et 
adaptés aux différentes cultures 
sont nécessaires aux minorités 
raciales dans le contexte de la 
pandémie et par la suite.

Noble et 
al., (2022)49

Définir les 
conséquences de la 
pandémie pour les 
jeunes en situation 
d’itinérance de 
Toronto, en Ontario

Les jeunes en 
situation 
d’itinérance

Méthode mixte

Le racisme systémique (dont on a pu voir 
l’illustration dans les cas publics successifs de 
brutalité policière envers des citoyens noirs non 
armés) et la pandémie de COVID-19 ont 
exacerbé la détresse chez les jeunes Noirs en 
situation d’itinérance. Ils ont eu beaucoup de 
mal à obtenir un emploi et ont subi de la 
discrimination de la part des propriétaires, ce 
qui a rendu difficile l’accès au logement. 

Des services de santé stables et un 
accès permanent à des services en 
personne axés sur la mise à 
disposition de logements et des 
aides équitables à l’intention de 
sous-groupes de jeunes sont 
nécessaires.

Pang et al. 
(2021)50

Définir les facteurs 
de risque de 
problèmes de santé 
mentale pendant la 
pandémie de 
COVID-19 chez les 
professionnels des 
soins de la vue

Les professionnels 
des soins de la vue 
(les ophtalmolo-
gistes, les 
optométristes, 
leurs employés et 
les étudiants du 
domaine) des 
États-Unis et du 
Canada

Quantitative

Les professionnels des soins de la vue et les 
étudiants du domaine les plus susceptibles de 
détresse selon tous les facteurs évalués étaient 
les femmes, les jeunes, les Noirs et les 
Asiatiques. L’iniquité raciale et le racisme 
auraient contribué à ces résultats, en particulier 
si l’on considère que les personnes noires sont 
plus exposées à la COVID-19 et en sont plus 
gravement malades, ce qui pourrait causer  
des difficultés accrues sur le plan de la santé 
mentale pour les professionnels des soins  
de la vue noirs.

Les résultats semblent indiquer 
qu’il est nécessaire d’élaborer des 
stratégies visant les jeunes 
étudiants et les étudiantes, ainsi 
que les minorités raciales, afin 
d’améliorer leur santé mentale.

TABLEAU 2 (suite) 
Fiche d’extraction des données
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Pongou et 
al. (2022)36

Examiner 
l’association entre 
les symptômes 
déclarés de la 
COVID-19 et le 
dépistage de la 
COVID-19 au 
Canada

N = 2 790

Blancs : n = 2 402

Noirs : n = 85

Race/origine 
ethnique mixte : 
n = 126

Autres groups 
ethnoraciaux : n = 
177

Quantitative

La proportion de personnes s’étant soumises au 
dépistage de la COVID-19 variait selon l’origine 
ethnique (Blancs : 17,30 %; Noirs : 8,46 %; race/
origine ethnique mixte : 28,41 %; autres groupes 
ethniques : 27,37 %).

Il faut accélérer le dépistage de la 
COVID-19 au Canada, et les 
provinces de la Colombie-Britan-
nique et du Québec en particulier 
doivent répondre aux besoins en 
tests de dépistage et élargir 
l’accessibilité des tests.

Pongou et 
al. (2022)51

Examiner les 
indices de détresse 
qui se sont manifes-
tés pendant la 
pandémie de 
COVID-19 au 
Canada et ce en 
quoi ils diffèrent 
selon le genre

N = 2756

Blancs : n = 2364

Noirs : n = 83

Race/origine 
ethnique mixte : 
n = 177

Race/origine 
ethnique autre : 
n = 132

Quantitative

Selon l’analyse descriptive, près de la moitié des 
participants (49 %) ont vécu une détresse légère, 
modérée ou profonde.

Détresse légère : Blancs : 26,15; Noirs : 34,97; 
race/origine ethnique mixte : 32,25; autre 
groupe ethnique : 25,33.

Détresse profonde : Blancs : 7,70; Noirs : 3,06; 
race/origine ethnique mixte : 4,25; autre groupe 
ethnique : 16,96

p < 0,069

Les cotes de détresse étaient significativement 
plus élevées chez les participants qui avaient 
déclaré des symptômes de la COVID-19 que chez 
ceux qui n’en avaient pas déclaré.

Il serait important de rendre les 
services de soutien de santé 
mentale accessibles aux groupes 
vulnérables. De plus, les 
interventions et les politiques de 
lutte contre la détresse pendant 
les pandémies telles que celle de 
la COVID-19 devraient être 
adaptées au genre.

Richard et 
al. (2022)41

Définir la 
couverture 
vaccinale contre la 
COVID-19 au sein 
de la population 
sans abri de 
Toronto et explorer 
les facteurs de 
l’obtention d’au 
moins une (1) dose. 

N = 728

Autochtones : 
n = 27

Blancs : n = 353

Noirs : n = 159

Autres/origine 
multiraciale : 
n = 156

Quantitative

Un peu plus de 80,4 % des participants avaient 
reçu au moins une (1) dose de vaccin contre la 
COVID-19; 63,6 % avaient reçu 2 doses ou plus. 
On a constaté que, systématiquement, les 
participants noirs consentaient moins à la 
vaccination, c’est-à-dire qu’ils y étaient plus 
réticents. Noirs (18,3 % étaient vaccinés contre 
32,9 % qui ne l’étaient pas [rapport de taux 
ajusté : 0,89; IC à 95 % : 0,80 à 0,99])

Il faut mettre au point de 
nouvelles démarches de santé 
publique afin de comprendre et 
d’expliquer l’influence des 
expériences intersectionnelles de 
la marginalisation et de 
l’oppression vécues par divers des 
sous-groupes à l’étude sur le choix 
et la possibilité de se faire 
vacciner.

Rocha et al. 
(2020)37

Mettre en évidence 
le fait qu’il est 
grandement 
nécessaire de 
recueillir des 
données raciales 
relativement à la 
morbidité, à la 
mortalité et à 
l’exposition à la 
COVID-19 au sein 
des sous-catégories 
de population de 
Montréal, au 
Québec, plus 
particulièrement les 
populations noires, 
en fonction de 
facteurs so-
cioéconomiques.

Les groupes 
démographiques 
de Montréal, dont 
la population 
noire, les 
populations par 
quartier, par 
fourchette de 
revenus et par 
niveau d’éducation, 
les travailleurs 
essentiels et les 
gens vivant dans 
des logements 
surpeuplés. 

Quantitative

Il y a un lien entre les cas de COVID-19 et divers 
facteurs socioéconomiques tels que la race et le 
logement; de tous les groupes marginalisés, celui 
des personnes vivant dans des arrondissements à 
forte proportion de résidents noirs avait la plus 
forte corrélation avec les cas de COVID-19 : 
Montréal-Nord, qui compte une grande 
proportion de personnes originaires de Haïti, 
ainsi que Rivière-des-Prairies, Pointe-aux-Trem-
bles, LaSalle, Villeray et Parc-Extension. L’étude 
a aussi révélé une forte corrélation entre les cas 
de COVID-19 et le groupe des travailleurs de la 
santé, celui des personnes à faible revenu et 
celui des personnes vivant dans un logement 
inadéquat ou surpeuplé. Enfin, il y avait aussi 
une corrélation importante entre l’exposition à 
la COVID-19 et le groupe des personnes ayant 
un faible niveau d’éducation. 

Le gouvernement canadien doit 
recueillir des données raciales, car 
celles-ci sont essentielles à la mise 
en évidence et à la compréhen-
sion d’importants facteurs 
socioéconomiques et des 
expériences communes aux 
personnes noires, en particulier 
pour ce qui est de l’effet de la 
COVID-19 sur les populations 
noires de Montréal.

TABLEAU 2 (suite) 
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collectivités du Grand Toronto comptant 
une importante population racisée ont 
affirmé craindre que la réticence des per­
sonnes à se soumettre à un test de dépis­
tage de la COVID­19 fût due à des idées 
fausses selon lesquelles le test serait dou­
loureux et que l’on pourrait contracter la 
COVID­19 au cours de celui­ci35. L’étude 
relevait aussi des écarts dans l’attribution 
des ressources au sein du système de 
santé. Par exemple, le dépistage par des 
unités mobiles était accessible dans les 
quartiers non racisés avant de l’être dans 
les secteurs pauvres et racisés, où l’accès 
aux soins de santé était plus difficile35.  

Taux élevés d’infection par le virus de la 
COVID-19 au sein de la population 
canadienne noire 

Quatre études ont analysé les taux élevés 
de COVID­19 au sein de la population 
canadienne noire36­39. Selon l’une d’elles, 
une étude quantitative, le nombre élevé 
de cas de COVID­19 est associé à des fac­
teurs socioéconomiques tels que la race et 
le logement. Par exemple, de tous les groupes 
marginalisés de Montréal (Québec, Canada), 
la corrélation la plus marquée avec le 
nombre de cas de COVID­19 concerne 
celui des personnes vivant dans un loge­
ment surpeuplé et dans un arrondisse­
ment à forte proportion de population 
noire37.

Deux études qualitatives font état du 
risque accru de contracter la COVID­19 
qui pèse sur les personnes noires en rai­
son de leur surreprésentation parmi les 
travailleurs de première ligne et dans les 
collectivités à faible revenu37,38. S’appuyant 
sur le nombre de cas de COVID­19 et les 
tableaux de données du recensement, 
Choi et ses collaborateurs39 ont démontré 
que le nombre d’infections dans les col­
lectivités canadiennes à forte proportion 
de résidents noirs et de résidents à faible 
revenu était plus élevé que dans les autres 
collectivités. De telles vulnérabilités semblent 
découler de la pauvreté, des milieux de 
vie surpeuplés, de la prédominance du 
travail de première ligne et des iniquités 
générales en matière de soins de santé36,37. 

Faible vaccination contre la COVID-19

Sept études explorent le faible taux de 
vaccination contre la COVID­19 au sein de 
la population canadienne noire38,40­45. Envi­
ron 80,4  % des participants d’une étude 
quantitative qui portait sur la couverture 
vaccinale contre la COVID­19 chez les 

personnes en situation d’itinérance à 
Toronto avaient reçu au moins une dose 
de vaccination contre la COVID­19, et 
63  % avaient reçu deux doses ou plus; 
cependant, on a systématiquement constaté 
une plus grande réticence à la vaccination 
chez les participants noirs, probablement 
en raison d’une méfiance envers les four­
nisseurs de soins de santé, de l’impression 
selon laquelle les fabricants de vaccins 
cherchaient à s’enrichir, de l’impression 
selon laquelle les vaccins présentaient des 
risques et du manque de congés de mala­
die ou d’autres congés payés qui auraient 
permis d’aller se faire vacciner41. 

Selon deux études qualitatives, la désin­
formation et la mésinformation au sujet 
de la COVID­19 au sein des communautés 
noires du Canada au début de la pandé­
mie ont nui à la compréhension des ris­
ques et des conséquences de l’infection 
par le virus de la COVID­19, et la réticence 
à la vaccination s’est donc répandue38,40. 
Gerretsen et ses collaborateurs42 ont mené 
une enquête quantitative en ligne au Canada 
et aux É.­U. afin d’évaluer les fluctuations 
de la réticence à la vaccination et les 
auteurs indiquent que, bien qu’accordant 
la même gravité à la COVID­19 que la 
population blanche, les populations noire 
et autochtone ont une plus grande réti­
cence à se faire vacciner et une plus grande 
méfiance envers l’efficacité des vaccins, 
en raison d’inquiétudes quant à d’éven­
tuels effets secondaires futurs et à l’appât 
du gain, ainsi qu’en raison d’une préférence 
plus répandue pour l’immunité naturelle. 

Selon les constatations de deux études 
quantitatives, les taux de vaccination 
faibles et les scores élevés de méfiance 
envers les vaccins chez les personnes 
noires découlent de leur expérience d’une 
discrimination raciale marquée au sein du 
système de santé43,44. De plus, au cours 
d’une étude quantitative sur la volonté de 
se faire vacciner, on a constaté que les 
personnes africaines, caribéennes et noires 
qui présentaient un risque élevé d’infec­
tion par le virus de la COVID­19 étaient 
plus disposées que les autres à se faire 
vacciner, et que les personnes qui avaient 
reçu une première dose de vaccin contre 
la COVID­19 étaient plus disposées à rece­
voir les doses suivantes45.

Discrimination et racisme systémique

Les cinq études qui exploraient les diffi­
cultés rencontrées par la population cana­
dienne noire pendant la pandémie par 

suite de la discrimination et du racisme 
systémique ont établi que les difficultés 
d’accès aux soins liés à la COVID­19 
vécues par les participants de l’étude 
pourraient avoir été exacerbées par la pré­
sence de stress découlant du racisme, des 
obstacles et de la partialité systématiques, 
ainsi que des vulnérabilités socioécono­
miques40,46­49. Le lien significatif entre les 
trois éléments que sont la brutalité poli­
cière envers les personnes noires au Canada, 
les taux élevés de COVID­19 au sein de la 
population noire et la corrélation d’un 
faible statut socioéconomique, d’un faible 
niveau d’éducation et d’un emploi à faible 
revenu avec un risque élevé d’exposition 
au virus de la COVID­19 nous rappelle que 
le racisme a été et continue d’être subi par 
les personnes noires46.

Un racisme systémique sous­jacent et des 
iniquités connexes ont fait naître une 
méfiance envers les fournisseurs de soins 
de santé40.  Miconi et ses collaborateurs47 
ont mené une étude mixte sur les consé­
quences pour la santé mentale, d’une 
part, de l’exposition à la COVID­19 et, 
d’autre part, de la discrimination et de la 
stigmatisation dans le contexte de la pan­
démie. Selon les auteurs, les participants 
noirs, arabes et sud­asiatiques ont été plus 
nombreux à avoir été infectés par le virus 
de la COVID­19, et les participants noirs et 
asiatiques ont été plus nombreux à décla­
rer avoir été discriminés et stigmatisés 
dans le contexte de la pandémie, par 
exemple en raison de leur emploi comme 
travailleurs de première ligne47.

L’étude quantitative menée par Noble et 
ses collaborateurs49 a révélé que le racisme 
systémique et la pandémie de COVID­19 
avaient exacerbé la détresse chez les 
jeunes Noirs en situation d’itinérance à 
Toronto, et que des obstacles à l’emploi 
ainsi que la discrimination raciale des pro­
priétaires compliquaient leur accès au 
logement.

Une étude qualitative a révélé des lacunes 
dans l’information quant au type de for­
mation que devraient recevoir les travail­
leurs de la santé de première ligne et les 
administrateurs qui offrent des services 
aux communautés africaines, caribéennes 
et noires48. Nous ne disposons d’aucune 
donnée probante qui permettrait de ren­
forcer les stratégies d’équité en santé et 
d’atténuation des conséquences de la 
COVID­19 au sein des communautés afri­
caines, caribéennes et noires. 
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Conséquences pour la santé mentale

Quatre études ont fait état des conséquen­
ces de la pandémie de COVID­19 sur la 
santé mentale des personnes noires au 
Canada38,47,50,51. Selon une étude qualita­
tive, la désinformation en ligne au sujet de 
la COVID­19 a aggravé les problèmes de 
santé mentale au sein de la population 
canadienne noire et a donné lieu à de la 
peur et à de la colère au sujet des ordon­
nances de vaccination obligatoire38. Cer­
tains membres de la communauté noire 
avaient peur d’être stigmatisés, qu’ils reçoi­
vent le vaccin ou le refusent, ce qui a 
amplifié leur anxiété par rapport à la 
COVID­19 et a conduit à ce qu’ils ne se 
soient pas fait vacciner et n’aient pas 
encouragé la vaccination38. 

Dans leur étude quantitative sur les fac­
teurs de risque de problèmes de santé 
mentale auxquels étaient exposés les pro­
fessionnels des soins de la vue pendant la 
pandémie de COVID­19, Pang et ses colla­
borateurs50 ont relevé une santé émotion­
nelle déficiente chez les optométristes noirs 
et asiatiques, indiquant que ceux­ci étaient 
plus enclins à la détresse et à d’importants 
symptômes de dépression et d’anxiété que 
les membres des autres groupes ethnora­
ciaux. À la suite de leur enquête, Miconi 
et ses collaborateurs47 ont fait état d’effets 
délétères sur la santé mentale associés à 
l’exposition au virus de la COVID­19 ou à 
la discrimination liée à la COVID­19, les 
participants noirs ayant rapporté la plus 
grande détresse pandémique. De plus, au 
cours d’une enquête menée sur les prédic­
teurs de détresse psychologique pendant 
la pandémie de COVID­19 au Canada, près 
de la moitié des participants (49 %) ont 
indiqué avoir vécu une détresse légère, 
modérée ou profonde, la population noire 
du Canada (légère  : 34,97 %; profonde  : 
3,06 %) ayant exprimé un pourcentage 
plus élevé de détresse légère ou profonde 
que la population blanche (légère : 26,15 %; 
profonde : 7,70 %) ou d’origine ethnique 
ou raciale mixte (légère  : 32,25  %; pro­
fonde : 4,25 %)51.

Analyse

Notre examen de la portée a permis de 
cerner cinq thèmes liés aux conséquences 
de la COVID­19 pour la population cana­
dienne noire. Au cœur de nos constata­
tions, il y a les signes d’inégalités dans 
l’accès aux soins de santé liés à la COVID­
19, potentiellement attribuables au racisme 
structurel qui se manifeste au sein du 

système de santé canadien. Compte tenu 
de la nature infectieuse de la maladie, les 
inégalités dans l’accès aux soins dans le 
contexte de la COVID­19 touchent l’en­
semble de la population. Par exemple, 
quiconque n’adopte pas les mesures de 
prévention de la COVID­19 – et n’est ni 
diagnostiqué ni traité rapidement – risque 
de contracter le virus et de le propager 
dans sa collectivité.

La pandémie de COVID­19 a accentué les 
iniquités en matière de santé qui découlent 
du racisme envers les personnes noires. 
Deux des études qui ont fait l’objet de 
notre examen de la portée montrent que 
les mesures à mettre en place précoce­
ment pour limiter la propagation de la 
COVID­19 (comme le dépistage) n’ont pas 
été efficacement mises en œuvre dans les 
secteurs où vivaient la majorité des per­
sonnes noires, ce qui a accru le risque 
d’infection des résidents35,36. Le taux de 
mortalité des suites de la COVID­19 dans 
les populations noires qui vivaient dans 
des secteurs à faible revenu a été 3,5 fois 
plus élevé que dans les populations non 
racisées et non autochtones qui vivaient 
dans des secteurs à faible revenu52. De 
plus, le risque d’hospitalisation et de 
décès lié à la COVID­19 s’est avéré parti­
culièrement élevé chez les personnes 
noires en raison d’un accès inadéquat aux 
services de santé et aux professionnels 
des soins53,54. D’autres facteurs ont contri­
bué aux taux élevés d’infection par le 
virus de la COVID­19 chez les personnes 
noires, dont la pauvreté, les mauvaises 
conditions de vie et des logements sur­
peuplés ainsi que des emplois précaires 
comme travailleurs de première ligne55,56. 
Les collectivités canadiennes comptant une 
plus grande proportion de populations 
noires et racisées ont connu des taux par­
ticulièrement élevés d’infection par le 
virus de la COVID­19 et de décès des 
suites de celle­ci55,56. Par exemple, l’Onta­
rio accueille plus de 50 % de la popula­
tion noire du Canada, et on a assisté à une 
surreprésentation de cas de COVID­19 
dans les quartiers noirs18,55­57. D’autres 
études menées à Edmonton (Alberta)58 et 
à Montréal (Québec)59 ont aussi révélé que 
la population canadienne noire était davan­
tage susceptible de subir les effets socio­ 
économiques défavorables associés à la 
pandémie de COVID­1958,59. Ces résultats 
mettent en évidence la nécessité d’une 
distribution plus juste des services de pré­
vention et de traitement de la COVID­19.

Plusieurs études38,40­42,44,45 parmi celles qui 
ont fait l’objet de notre examen de la por­
tée font état d’un faible taux de vaccina­
tion contre la COVID­19 au sein de la 
population noire du Canada. La réticence 
à la vaccination, considérée comme une 
menace sérieuse à la santé publique, est 
en effet significative au sein de la popula­
tion noire. Parmi les facteurs qui sont à 
l’origine de cette réticence, il y a le 
racisme envers les Noirs dans le contexte 
des soins de santé, la méfiance envers le 
système de santé et le fait que l’on n’a pas 
accordé la priorité aux communautés 
noires au moment des campagnes de vac­
cination40,42. Ces constatations vont dans 
le sens de celles d’une revue systématique 
canadienne60 et d’une méta­analyse améri­
caine61. Selon Statistique Canada, les mem­
bres de la population noire étaient plutôt 
ou très disposés à se faire vacciner dans une 
proportion beaucoup plus faible (56,4 %) 
que les membres de la population blanche 
(77,7 %) et de la population sud­asiatique 
(82,5  %)62. La méfiance par rapport aux 
vaccins contre la COVID­19 vient en partie 
de situations ayant marqué l’histoire en 
matière de maltraitance médicale et de 
travaux de recherche en santé contraires à 
l’éthique ayant touché des personnes noi­
res, d’une perception selon laquelle les 
vaccins avaient été mis au point de façon 
précipitée et du peu d’accès à de l’informa­
tion adéquate sur l’innocuité des vaccins63­65.

Selon une revue systématique, compte tenu 
du fait que de nombreux facteurs ont une 
influence sur la réticence à la vaccination, 
les stratégies les plus fiables pour y remé­
dier sont les interventions à volets mul­
tiples qui intègrent des communications 
intensives, des documents d’information 
culturellement inclusifs, un travail de pro­
ximité et une plus grande accessibilité66. Il 
est possible de susciter la confiance des 
personnes noires par rapport aux vaccins 
contre la COVID­19 et leur consentement 
à se faire vacciner en associant aux 
démarches des leaders communautaires et 
religieux en qui elles ont confiance67, en 
proposant des documents culturellement 
adaptés et en rendant l’information sur les 
vaccins plus accessible68,69. De plus, si l’on 
modifiait les politiques et programmes de 
santé de sorte qu’ils soient aptes à susciter 
la confiance et que davantage d’attention 
soit consacrée au racisme envers les per­
sonnes noires, la proportion de membres 
de la communauté noire du Canada dispo­
sés à se faire vacciner augmenterait. Le 
fait d’affecter à l’information des person­
nes noires, au sein de la collectivité, des 
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membres du personnel de la santé qui, 
culturellement, leur correspondent peut 
aussi avoir une influence sur le consen­
tement à se faire vacciner contre la 
COVID­1970.

Selon nos constatations à l’issue de l’exa­
men de la portée, de nombreux membres 
de la population noire du Canada ont eu 
du mal à accéder aux soins de santé liés à 
la COVID­19 en raison du racisme, de pré­
jugés systémiques et de vulnérabilités socio­
économiques. La population canadienne 
noire se sent, pour une bonne part, étran­
gère au système de santé sur le plan racial 
et culturel et a le sentiment que la langue 
médicale et les obstacles culturels ont pu 
avoir une influence défavorable sur leur 
accès aux soins62, situation exacerbée au 
plus fort de la pandémie de COVID­19. 
Celle­ci a mis au jour des formes de discri­
mination et de racisme qui, depuis long­
temps, causent des problèmes de santé 
émotionnelle, mentale et physique chez 
les Afro­Américains70, les groupes minori­
taires ayant, en général, reçu des soins de 
norme inférieure à celle des soins reçus 
par les personnes blanches, ce qui a empiré 
chez eux les effets de la COVID­1971.

Les différences culturelles, l’insuffisance des 
compétences culturelles, le modèle biomé­
dical unique et une forme de discrimina­
tion qui s’est traduite par de la méfiance 
ont eu une influence défavorable sur les 
relations entre la population canadienne 
noire et le personnel de la santé72­74. Comme 
les interventions qui tiennent compte des 
particularités culturelles peuvent amélio­
rer les soins de santé et les résultats des 
soins pour les patients75,76, il est essentiel 
d’offrir à la population noire du Canada 
une gamme d’options de traitement qui 
intègre des ressources adaptées à la cul­
ture. Une formation de sensibilisation aux 
cultures à l’intention des travailleurs de la 
santé et l’embauche de travailleurs de la 
santé noirs en plus grand nombre contri­
bueraient de façon significative à l’élimi­
nation des obstacles culturels aux soins de 
santé pour les personnes noires au Canada.

Au cours de notre examen de la portée, 
nous avons aussi constaté que la popula­
tion canadienne noire et d’autres groupes 
minoritaires avaient vécu de la détresse 
pendant la pandémie38,47,50,51. Les problè­
mes de santé mentale, déjà plus répandus 
chez les personnes noires du Canada et 
les Afro­Américains que chez les person­
nes blanches, se sont exacerbés pendant 

la pandémie de COVID­1977,78. De nom­
breux facteurs, notamment socioéconomi­
ques et d’accès aux services de santé 
mentale, sont à l’origine de l’écart préexis­
tant entre ces populations78. Il est impor­
tant de remédier, grâce à des sources 
d’information fiables, à la désinformation 
que subissent les personnes noires du 
Canada et de mettre au point des mes­
sages adaptés et bien pensés sur le plan 
culturel, à transmettre selon divers modes.

Points forts et limites

À notre connaissance, il s’agit du premier 
examen de la portée axé sur les travaux de 
recherche empiriques menés sur les effets 
de la pandémie de COVID­19 sur les per­
sonnes noires vivant au Canada. Le petit 
nombre d’études retenues comme perti­
nentes (n  = 17) est le signe de lacunes 
dans la recherche sur la COVID­19 chez 
les personnes noires au Canada, ce qui 
invite à ce que de nouvelles études soient 
menées.

Conclusion

Notre examen a révélé que la population 
noire du Canada se heurtait à des obs­
tacles structurels, avait connu un taux 
élevé d’infection par le virus de la COVID­
19 et s’était fait vacciner dans une faible 
proportion, ce qui a confirmé les résultats 
de recherches selon lesquels la pandémie 
de COVID­19 avait accru les iniquités en 
santé, causé de nouveaux obstacles aux 
soins de santé, augmenté la méfiance et 
miné le sentiment d’appartenance chez 
les personnes noires8,17,79. Il est nécessaire 
d’effectuer des travaux de recherche addi­
tionnels afin d’orienter les politiques et 
programmes en vue de remédier aux 
causes profondes de ces iniquités. 

Certaines des études qui ont fait l’objet de 
notre examen de la portée mettent en évi­
dence la nécessité de faire une priorité de 
l’attribution équitable des mesures préven­
tives et des traitements contre la COVID­
19. Il faudrait aussi rendre accessibles des 
stratégies de prévention de la COVID­19 
culturellement adaptées et destinées aux 
personnes noires. De façon plus générale, 
il faudrait, dans le cadre de telles initia­
tives, s’attaquer aux obstacles associés au 
racisme structurel, à la méfiance envers 
les instances médicales et aux iniquités en 
éducation et en santé. Les gouvernements 
fédéral et provinciaux du Canada devraient 
mettre en œuvre des stratégies orientées 
vers des partenariats avec des groupes 

communautaires dirigés par des person­
nes noires et axés sur la population noire 
pour remédier adéquatement aux lacunes 
dans les connaissances au sujet des vac­
cins contre la COVID­19 et éliminer les 
facteurs de méfiance et obstacles con­
nexes, car la mise en œuvre de mesures 
éducatives sécurisantes et empreintes de 
sollicitude augmentera la confiance par 
rapport aux vaccins et l’immunité collec­
tive au sein des communautés noires, au 
profit de l’ensemble de la société. Enfin, la 
collecte de données raciales devant per­
mettre la résolution des iniquités ainsi que 
l’amélioration de la santé et du bien­être 
des personnes noires au Canada est essen­
tielle à l’orientation des politiques, à l’éli­
mination de la discrimination raciale et à 
l’accès aux services de santé, à des loge­
ments de qualité et à l’emploi. 
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Appel à contributions : Renforcer les données probantes pour 
éclairer les politiques et les pratiques : expériences naturelles 
sur les environnements bâtis, les comportements  
en matière de santé et les maladies chroniques

Rédacteurs invités : Stephanie Prince Ware, Ph. D. (Agence de la santé publique du Canada), Gavin McCormack, 
Ph. D. (Université de Calgary)

Rédacteurs de la revue PSPMC : Robert Geneau et Margaret de Groh (Agence de la santé publique du Canada)

L’endroit où nous travaillons, apprenons, jouons, mangeons et vivons a des répercussions importantes sur la santé. L’environnement 
bâti est associé au développement des maladies chroniques, et les comportements liés à la santé sont souvent considérés comme les 
voies critiques menant à cette relation1,2. L’environnement bâti désigne tout élément de l’environnement physique créé ou modifié par 
l’humain et inclut les structures et les bâtiments, les installations de loisir, les espaces verts et les parcs, les infrastructures de trans­
port et l’aménagement des collectivités.

Les expériences naturelles sont des interventions qui se produisent sans que le chercheur ne puisse interférer sur l’intervention ou 
l’exposition à cette intervention3,4. Elles offrent la possibilité d’évaluer les effets des interventions « naturelles », comme les modifica­
tions apportées à l’environnement bâti (p. ex. la création d’une nouvelle piste cyclable, l’amélioration des parcs, la modification des 
infrastructures dans les écoles ou les lieux de travail, la construction d’une nouvelle installation de loisirs ou d’une nouvelle épicerie) 
sur les comportements liés à la santé et les risques de maladies chroniques. Les expériences naturelles s’avèrent souvent plus pra­
tiques pour étudier les effets des interventions environnementales sur la santé par rapport aux études expérimentales classiques 
(p. ex. les essais contrôlés randomisés). Comparativement aux études transversales, les expériences naturelles permettent de générer 
des données probantes rigoureuses pour mieux établir la causalité et de comprendre la mise en œuvre des interventions dans des 
situations du « monde réel ».

Ce numéro spécial se veut une réponse à l’appel à l’action lancé par l’administratrice en chef de la santé publique dans son rapport 
annuel de 2017 en vue d’évaluer davantage les effets des caractéristiques de l’aménagement des collectivités sur la santé au Canada5. 
Il fait écho à l’intérêt grandissant des milieux universitaires et décisionnels pour l’utilité des expériences naturelles en tant qu’outil 
essentiel pour faire progresser l’ensemble des données probantes et pour guider les interventions visant à améliorer la santé publique 
et des populations6,7. Plus précisément, ce numéro spécial sur les expériences naturelles a pour objectif de fournir en temps opportun 
des données probantes pour mieux comprendre l’efficacité des interventions touchant les environnements bâtis sur les comporte­
ments liés à la santé et la prévention des maladies chroniques dans le contexte canadien. 

Les rédacteurs de la revue Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques 
sollicitent des articles de recherche d’actualité pertinents qui présentent de nouvelles conclusions ou qui résument ou examinent les 
données probantes actuelles sur des expériences naturelles touchant l’environnement bâti (ou des politiques connexes) qui influent 
sur les comportements en matière de santé ayant des répercussions sur la prévention des maladies chroniques au Canada. 

Ces sujets pertinents peuvent comprendre ce qui suit :

• les environnements bâtis, notamment les collectivités ou les quartiers, les lieux de travail, les écoles, les infrastructures de trans­
port, les milieux de vie, les environnements de loisirs, les parcs, les terrains de jeux, les espaces verts, les espaces publics ouverts, 
les environnements naturels et les résidences pour personnes âgées; 

• tous les comportements liés à la santé, notamment l’activité physique, le comportement sédentaire, le sommeil, la consommation 
alimentaire, le tabagisme et l’utilisation de substances;

• les maladies chroniques et les résultats liés à la santé, notamment l’indice de masse corporelle, la condition physique, la tension 
artérielle, les lipides sanguins, la glycémie, les blessures, les chutes, la santé mentale, le stress, la dépression, l’anxiété, la maladie 
d’Alzheimer, la démence, l’obésité, le syndrome métabolique, les maladies cardiovasculaires, le cancer, le diabète et les maladies 
pulmonaires.
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Les soumissions internationales seront prises en compte si elles contiennent des données ou des résultats canadiens (p. ex. 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 au moyen du 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 rédaction 
à l’adresse HPCDP.Journal­Revue.PSPMC@phac­aspc.gc.ca.

Échéance pour les soumissions : 30 novembre 2024
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