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Points saillants

•	 Nous avons étudié les disparités en 
matière de santé mentale positive 
entre les adultes faisant partie 
d’une minorité sexuelle et les adultes 
hétérosexuels, ainsi qu’entre les 
adultes faisant partie d’une mino-
rité de genre et les adultes cis-
genres au Canada en 2019.

•	 La satisfaction moyenne à l’égard 
de la vie était significativement 
plus faible chez les adultes faisant 
partie d’une minorité sexuelle que 
chez les adultes hétérosexuels.

•	 La prévalence d’un niveau élevé de 
santé mentale auto-évaluée, de bon
heur, de sentiment d’appartenance 
à la communauté et de bien-être 
psychologique était également signi
ficativement plus faible chez les 
adultes faisant partie d’une mino-
rité sexuelle que chez les adultes 
hétérosexuels.

•	 La satisfaction moyenne à l’égard 
de la vie et la prévalence d’un 
niveau élevé de santé mentale 
auto-évaluée et de bonheur étaient 
également significativement plus 
faibles chez les adultes faisant par-
tie d’une minorité de genre que 
chez les adultes cisgenres.
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Disparités dans la santé mentale positive des adultes faisant 
partie d’une minorité sexuelle ou de genre au Canada
Sonia Hajo, M. Sc. (1,2); Colin A. Capaldi, Ph. D. (1); Li Liu, Ph. D. (1)

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

Résumé

Introduction. L’objectif de cette étude était d’examiner les disparités potentielles en 
matière de santé mentale positive chez les adultes au Canada selon leur orientation 
sexuelle et leur modalité de genre.

Méthodologie. À l’aide des données de la composante annuelle de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2019 (N = 57 034), nous avons com-
paré la satisfaction moyenne à l’égard de la vie et la prévalence d’un niveau élevé de 
santé mentale auto-évaluée (SMAE), de bonheur et de sentiment d’appartenance à la 
communauté entre les adultes hétérosexuels et les adultes faisant partie d’une minorité 
sexuelle, ainsi qu’entre les adultes cisgenres et les adultes faisant partie d’une minorité 
de genre. Nous avons utilisé les données de la composante de réponse rapide sur la 
santé mentale positive de l’ESCC de 2019 (N = 11 486) pour comparer la prévalence 
d’un niveau élevé de bien-être psychologique chez les adultes hétérosexuels et les 
adultes faisant partie d’une minorité sexuelle. Des analyses de régression linéaire nous 
ont permis de relever les différences entre ces groupes en ce qui concerne la satisfaction 
moyenne à l’égard de la vie et des analyses de régression logistique en ce qui concerne 
les autres paramètres de la santé mentale positive.

Résultats. Par rapport aux adultes hétérosexuels, les adultes faisant partie d’une mino-
rité sexuelle ont fait état d’une moins grande satisfaction moyenne à l’égard de la vie 
(B = −0,7, IC à 95 %  : −0,8 à −0,5) et étaient moins susceptibles de déclarer un 
niveau élevé de SMAE (RC  = 0,4, IC  à  95  %  : 0,3 à 0,5), de bonheur (RC  = 0,4, 
IC  à  95  %  : 0,3 à 0,5), de sentiment d’appartenance à la communauté (RC  = 0,6, 
IC à 95 % : 0,5 à 0,7) et de bien-être psychologique (RC = 0,4, IC à 95 % : 0,3 à 0,6). 
Les différences n’étaient pas toujours statistiquement significatives pour certains groupes 
de minorités sexuelles dans les analyses stratifiées selon le sexe. Les adultes faisant 
partie d’une minorité de genre ont fait état d’une moins grande satisfaction moyenne à 
l’égard de la vie et étaient moins susceptibles de déclarer un niveau élevé de SMAE et 
de bonheur que les adultes cisgenres.

Conclusion. Les travaux de recherche ultérieurs pourraient porter sur l’origine de ces 
disparités en matière de santé mentale positive, sur les facteurs de risque et les facteurs 
de protection au sein de ces populations, sur la façon dont d’autres facteurs sociodémo-
graphiques interagissent avec l’orientation sexuelle et l’identité de genre et influent sur 
la santé mentale positive, et sur l’évolution de ces disparités au fil du temps.

Mots-clés : orientation sexuelle, identité de genre, inégalités en matière de santé, santé 
mentale positive, satisfaction à l’égard de la vie, bonheur, bien-être psychologique, sentiment 
d’appartenance à la communauté.

https://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Disparités dans la %23santémentalepositive des adultes faisant partie d’une %23minoritésexuelle ou de genre au Canada&hashtags=ASPC,minoritédegenre,santémentale&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.5.01f
mailto:colin.capaldi%40phac-aspc.gc.ca?subject=
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.5.01f
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.5.01f



220Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 44, n° 5, mai 2024

Introduction

En 2015-2018, 3,2  % des personnes de 
15 ans ou plus au Canada se sont identi-
fiées comme gaies, lesbiennes ou bisexuel
les1 et en 2021, 0,3 % se sont identifiées 
comme transgenres ou non binaires2. 
L’orientation sexuelle et la modalité de 
genre (c’est-à-dire la congruence ou l’in-
congruence entre l’identité de genre et le 
sexe assigné à la naissance3) sont des 
caractéristiques sociodémographiques sus
ceptibles d’avoir de vastes implications 
pour la santé4,5. La recherche montre que 
les personnes aux deux esprits (et bispiri-
tuelles), lesbiennes, gaies, bisexuelles, 
transgenres et queers ainsi que les per-
sonnes faisant partie des communautés de 
la diversité sexuelle et de genre qui uti-
lisent une autre terminologie (2ELGBTQ+)* 
courent un plus grand risque d’état psy-
chologique négatif que leurs pairs hété
rosexuels et cisgenres6,7  : les taux de 
dépression et de troubles d’anxiété, d’idées 
suicidaires et de tentatives de suicide sont 
notamment plus élevés chez les personnes 
faisant partie d’une minorité sexuelle6,8-10 
et chez les personnes transgenres7. L’auto
mutilation non suicidaire est également 
plus fréquente chez les personnes faisant 
partie d’une minorité sexuelle ou de 
genre11. Des disparités dans les difficultés 
psychologiques entre les personnes faisant 
partie d’une minorité sexuelle et les hété-
rosexuels ont également été observées 
dans les enquêtes sur la santé de la popu-
lation canadienne12-16.

On explique souvent ces inégalités à l’aide 
de la théorie du stress des minorités, à 
savoir que les personnes faisant partie 
d’une minorité sexuelle ou de genre ont 
en moyenne une moins bonne santé men-
tale en raison du stress excessif causé par 
la stigmatisation, les préjugés et la discri-
mination auxquels elles sont confrontées 
et par l’intériorisation des attitudes néga-
tives de la société17,18. À l’appui de cette 
théorie, les événements stigmatisants, la 
transphobie ou l’homophobie intériorisées, 
les attentes de rejet et la dissimulation de 
l’identité ont été associés à des consé-
quences psychologiques négatives chez 
les personnes 2ELGBTQ+19-22.

Si les travaux de recherche dont on dis-
pose permettent de mieux comprendre la 

maladie mentale et le sentiment de détresse 
dans les populations 2ELGBTQ+, ces dif-
ficultés psychologiques n’englobent pas 
tous les aspects de la santé mentale. 
L’Organisation mondiale de la santé défi-
nit la santé comme « un état de complet 
bien-être physique, mental et social [qui] 
ne consiste pas seulement en une absence 
de maladie ou d’infirmité »23. Cette défini-
tion implique que la santé mentale va 
au-delà de la maladie mentale (c’est-à-dire 
du mal-être) et souligne l’importance des 
aspects positifs de la santé mentale (c’est-
à-dire le bien-être). Selon le modèle des 
deux continuums de la santé mentale, la 
santé mentale positive et la maladie men-
tale ne se situent pas aux extrémités oppo-
sées d’un même continuum, mais sont 
des concepts distincts (quoique reliés)24,25. 
Par conséquent, une personne peut vivre 
avec une maladie mentale tout en ayant 
un niveau relativement élevé de santé 
mentale positive26. Ainsi, pour bien com-
prendre la santé mentale des personnes 
faisant partie d’une minorité sexuelle ou 
de genre, il est important d’étudier égale-
ment leur bien-être émotionnel, psycholo-
gique et social27. En mettant l’accent sur la 
santé mentale positive des personnes fai-
sant partie d’une minorité sexuelle ou de 
genre, il est possible d’aller au-delà des 
approches classiques, comme les approches 
biomédicales et les approches fondées sur 
les déficits, pour adopter une compréhen-
sion de la santé mentale de ces personnes 
qui soit davantage fondée sur les points 
forts28.

Certaines études antérieures ont utilisé 
des données provenant d’enquêtes à grande 
échelle sur la santé de la population pour 
connaître la santé mentale positive glo-
bale des personnes appartenant à une 
minorité sexuelle au Canada13,29,30. Par 
exemple, les analyses des données de la 
composante Santé mentale de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités cana-
diennes (ESCC) de 2012 indiquent que les 
personnes faisant partie d’une minorité 
sexuelle avaient un niveau moins élevé de 
santé mentale positive que les personnes 
hétérosexuelles29,30, alors que les analyses 
de l’ESCC de 2015 ont révélé des disparités 
statistiquement significatives en matière 
de santé mentale positive uniquement 
chez les personnes bisexuelles13. Dans les 
analyses menées dans ces études, la santé 

mentale positive a été considérée comme 
un concept général unique, alors qu’il est 
possible d’étudier plusieurs paramètres de 
la santé mentale positive de façon à obte-
nir une compréhension plus fine et plus 
nuancée des différents aspects du bien-
être au sein d’une population et entre 
diverses populations31-33. En effet, l’Agence 
de la santé publique du Canada (ASPC) 
fait un suivi de la santé mentale positive 
des adultes au Canada à l’aide de cinq 
paramètres dans son Cadre d’indicateurs 
de surveillance de la santé mentale posi-
tive (CISSMP), soit la santé mentale auto-
évaluée (SMAE), le bonheur, la satisfaction 
à l’égard de la vie, le bien-être psycholo-
gique et le sentiment d’appartenance à la 
communauté31,32.

De manière plus générale, on sait peu de 
choses sur la santé mentale positive des 
personnes faisant partie d’une minorité de 
genre au Canada, étant donné que les 
questions faisant la distinction entre le 
sexe assigné à la naissance et l’identité de 
genre n’ont que récemment commencé à 
être utilisées dans les enquêtes en santé 
de la population34.

Enfin, il semblerait que la prévalence de 
certains paramètres de la santé mentale 
positive, comme un niveau élevé de 
SMAE, ait diminué au Canada depuis 
201535, ce qui fait qu’il est possible que les 
inégalités en matière de santé mentale 
positive aient changé si les tendances 
n’ont pas été les mêmes au sein des popu-
lations 2ELGBTQ+ et des populations non 
2ELGBTQ+. Pour combler ces lacunes, 
nous avons utilisé des données plus 
récentes, datant de 2019, afin d’étudier de 
manière exhaustive les disparités en 
matière de santé mentale positive en fonc-
tion de l’orientation sexuelle et de la 
modalité de genre pour l’ensemble des 
paramètres de la santé mentale positive 
tirés du CISSMP31,32.

Méthodologie

Données et participants

Les données relatives à quatre des cinq 
paramètres de la santé mentale positive 
proviennent de la Composante annuelle 
de l’ESCC de 201934, qui porte sur la 
période allant de janvier à décembre 2019. 

* Le premier Plan d’action fédéral 2ELGBTQI+ (https://femmes-egalite-genres.canada.ca/fr/sois-toi-meme/plan-action-federal-2elgbtqi-plus/plan-action-federal-2elgbtqi-plus-2022.html) a été 
lancé en 2022 dans le but d’améliorer la collecte et l’analyse de données, la recherche et les connaissances sur les personnes 2ELGBTQI+ au Canada. Conformément à l’approche de Statistique 
Canada (https://www.statcan.gc.ca/o1/fr/plus/4313-ameliorer-les-donnees-sur-les-populations-2elgbtq), l’acronyme « 2ELGBTQ+ » est utilisé dans cet article, plutôt que « 2ELGBTQI+ », afin de 
refléter la portée de l’enquête sur laquelle il s’appuie.

https://femmes-egalite-genres.canada.ca/fr/sois-toi-meme/plan-action-federal-2elgbtqi-plus/plan-action-federal-2elgbtqi-plus-2022.html
https://www.statcan.gc.ca/o1/fr/plus/4313-ameliorer-les-donnees-sur-les-populations-2elgbtq
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Le cinquième paramètre de la santé men-
tale positive, soit le bien-être psycholo-
gique, a été mesuré dans le cadre de la 
Composante de réponse rapide de l’ESCC 
201936, administrée aux répondants qui 
ont participé à l’enquête entre janvier et 
mars 2019. Statistique Canada a exclu de 
la population cible de l’ESCC  2019 les 
membres à temps plein des Forces armées 
canadiennes ainsi que les personnes 
vivant dans une réserve des Premières 
Nations ou un autre établissement autoch-
tone provincial, en établissement, en 
famille d’accueil pour les jeunes de 12 à 
17 ans et enfin les personnes vivant dans 
deux régions sanitaires précises du Québec, 
ce qui équivaut au total à exclure moins 
de 3 % des personnes de 12 ans et plus au 
Canada. Les personnes vivant dans les 
territoires ont été exclues de la population 
cible de la Composante de réponse 
rapide  : des données associées aux terri-
toires ont été recueillies, mais elles ne 
sont pas disponibles dans la Composante 
annuelle de 2019 car elles ne deviennent 
représentatives qu’après deux ans de col-
lecte. Le cadre d’échantillonnage utilisé 
pour l’Enquête sur la population active a 
également été utilisé dans l’ESCC  2019 
pour les adultes vivant dans les provinces.

Les personnes interrogées ont répondu à 
l’ESCC 2019 dans le cadre d’une entrevue 
téléphonique assistée par ordinateur ou 
d’une entrevue réalisée en personne. Dans 
l’ESCC 2019, les données ont été recueil-
lies auprès de la population de 12 ans ou 
plus, mais seules les personnes de 15 ans 
ou plus ont été interrogées sur leur orien-
tation sexuelle. Nous avons néanmoins 
exclu les jeunes de 12 à 17 ans de notre 
étude parce que des mesures différentes 
sont utilisées pour surveiller certains indi-
cateurs de la santé mentale positive dans 
la version du CISSMP destinée aux jeunes32. 
En outre, nous n’avons eu accès qu’aux 
données des répondants qui avaient 
accepté de partager leurs données avec 
l’ASPC et Santé Canada. Comme l’illustre 
la figure 1, ces restrictions ont conduit à 
une taille d’échantillon de 57 034 pour la 
Composante annuelle et de 11 486 pour la 
Composante de réponse rapide.

Mesures

Paramètres de la santé mentale positive
Parmi les cinq paramètres de la santé 
mentale positive inclus dans le CISSMP 
pour les adultes32,33, la SMAE, le bonheur, 
la satisfaction à l’égard de la vie et le sen-
timent d’appartenance à la communauté 

FIGURE 1 
Organigramme décrivant les réductions de taille d’échantillon dans la  

Composante annuelle et la Composante de réponse rapide de l’Enquête  
sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2019

Unités admissibles
N = 121 247

Unités admissibles
N = 22 694

Personnes ayant 
répondu

N = 65 970

Personnes ayant 
répondu

N = 13 225

Personnes ayant accepté 
de partager leurs 

données
N = 60 643

Personnes ayant accepté 
de partager leurs 

données 
N = 12 472

Personnes de ≥ 18 ans
N = 57 034

Personnes de ≥ 18 ans
N = 11 486

Composante 
annuelle

Composante de 
réponse rapide

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2019

Taux de 
réponse :  
54,4 %

Accord de 
partage des 
données : 
91,9 %

Adultes :  
94,0 %

Taux de 
réponse :  
58,3 %

Accord de 
partage des 
données : 
94,3 %

Adultes :  
92,1 %

ont été pris en compte dans la Composante 
annuelle. Le bien-être psychologique n’a 
été mesuré que dans le cadre de la 
Composante de réponse rapide. Notre 
codification d’un niveau élevé de santé 
mentale positive est fondée sur les seuils 
utilisés dans le CISSMP32.

La SMAE a été évaluée à l’aide de la ques-
tion suivante  : «  En général, diriez-vous 
que votre santé mentale est…?  » Les 
réponses possibles étaient «  excellente  », 
« très bonne », « bonne », « passable » et 
«  mauvaise  ». Nous avons effectué un 
codage dichotomique et avons considéré 
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que les personnes ayant répondu « excel-
lente » ou « très bonne » avaient un niveau 
élevé de SMAE. Ce type de question a été 
recommandé par l’OCDE comme mesure 
de l’état général de la santé mentale25. Les 
réponses à cette question ont été associées 
à un large éventail de résultats en matière 
de santé physique et mentale37.

Le bonheur a été évalué à l’aide de la 
question suivante  : « Vous décririez-vous 
comme étant habituellement…?  ». Les 
réponses possibles étaient les suivantes  : 
« heureux et intéressé à vivre  », «  plutôt 
heureux », « plutôt malheureux », « mal-
heureux avec peu d’intérêt à vivre » et « si 
malheureux que la vie ne vaut pas la 
peine d’être vécue ». Nous avons effectué 
un codage dichotomique et avons consi-
déré que les personnes ayant répondu 
« heureux et intéressé à vivre » avaient un 
niveau élevé de bonheur.

La satisfaction à l’égard de la vie a été 
évaluée à l’aide de la question suivante : 
« Sur une échelle de 0 à 10, où 0 signifie 
“très insatisfait” et 10 signifie “très satis-
fait”, quel sentiment éprouvez-vous pré-
sentement à l’égard de votre vie en 
général?  » Dans cette étude, nous avons 
traité cette variable comme une variable 
numérique et avons présenté la satisfac-
tion moyenne à l’égard de la vie. Le bon-
heur et la satisfaction à l’égard de la vie 
sont des aspects essentiels du bien-être 
hédonique ou de la composante de la 
santé mentale positive qui concerne le 
sentiment de bien-être émotionnel27,38.

Le sentiment d’appartenance à la commu-
nauté a été évalué à l’aide de la question 
suivante : « Comment décririez-vous votre 
sentiment d’appartenance à votre commu-
nauté locale? Diriez-vous qu’il est…? » Les 
réponses possibles étaient «  très fort  », 
«  plutôt fort  », «  plutôt faible  » et «  très 
faible  ». Nous avons effectué un codage 
dichotomique et avons considéré que les 
personnes ayant répondu «  très fort  » ou 
«  plutôt fort  » avaient un fort sentiment 
d’appartenance à la communauté. Cette 
question porte sur l’aspect du bien-être 
social qui concerne l’intégration sociale, que 
l’on peut considérer comme faisant partie 
du bien-être eudémonique ou de la compo
sante de la santé mentale positive qui con
cerne le fonctionnement positif (au même 
titre que le bien-être psychologique)27,38.

Le bien-être psychologique a été mesuré à 
l’aide des six éléments de la sous-échelle 

du bien-être psychologique intitulée Mental 
Health Continuum – Short Form39. Les 
participants ont été interrogés sur la fré-
quence à laquelle ils avaient, au cours du 
dernier mois, le sentiment : 1) d’aimer la 
plupart des facettes de leur personnalité; 
2) d’être bons pour gérer les responsabili-
tés de leur vie quotidienne; 3) d’avoir des 
relations chaleureuses et fondées sur la 
confiance avec les autres; 4) de vivre des 
expériences qui les ont poussés à grandir 
et à devenir une meilleure personne; 
5)  d’être suffisamment sûrs d’eux pour 
penser ou exprimer leurs propres idées et 
opinions et 6) que leur vie avait un but ou 
une signification. Ces questions sont con
çues pour mesurer les six composantes du 
bien-être psychologique définies par Ryff40, 
soit l’acceptation de soi, la maîtrise de son 
environnement, les relations positives 
avec les autres, la croissance personnelle, 
l’autonomie et le sentiment d’avoir un but 
dans la vie. Nous avons recodé les choix 
de réponse suivants pour représenter le 
nombre de jours au cours du dernier 
mois : « tous les jours » (28 jours = 7 jours 
par semaine  ×  4  semaines); «  presque 
tous les jours  » (20  jours  =  5  jours par 
semaine  ×  4  semaines); «  environ 2 ou 
3 fois par semaine » (10 jours = 2,5 jours 
par semaine  ×  4  semaines); «  environ 
une fois par semaine » (4 jours = 1 jour 
par semaine  ×  4  semaines); «  une ou 
deux fois  » (1,5  jour); et «  jamais  » 
(0 jour)41. Nous avons fait la moyenne des 
réponses recodées et avons effectué un 
codage dichotomique des répondants 
ayant un score moyen de 20 ou plus 
comme ayant un niveau élevé de bien-être 
psychologique.

Orientation sexuelle
La question suivante a été posée aux 
répondants : « Quelle est votre orientation 
sexuelle?  ». Les choix de réponse étaient 
«  hétérosexuelle  », «  homosexuelle  », 
« bisexuelle » et « veuillez préciser ». Les 
personnes ayant indiqué une orientation 
sexuelle pouvant relever de l’une de ces 
réponses ont été recodées dans cette caté-
gorie par Statistique Canada. Nous avons 
codé les personnes qui s’identifiaient 
comme homosexuelles (gaies/lesbiennes), 
comme bisexuelles/pansexuelles ou ayant 
indiqué une autre orientation sexuelle 
comme membres d’une minorité sexuelle.

Modalité de genre
La question suivante a été posée aux 
répondants : « Quel a été votre sexe assi-
gné à la naissance? ». Les choix de réponse 
étaient « masculin » et «  féminin ». Cette 

question était suivie par la question sui-
vante : « Quel est votre genre? ». Les choix 
de réponses étaient « masculin », «  fémi-
nin » et « veuillez préciser ». Lorsque les 
réponses concernant le sexe assigné à la 
naissance et le genre concordaient, nous 
avons codé la personne comme étant cis-
genre; dans le cas contraire, nous l’avons 
codée comme faisant partie d’une mino-
rité de genre.

Analyses

En utilisant les données de la Composante 
annuelle, nous avons estimé la satisfac-
tion moyenne à l’égard de la vie et le 
pourcentage de personnes ayant un niveau 
élevé de SMAE, de bonheur et de senti-
ment d’appartenance à la communauté en 
fonction de l’orientation sexuelle (hétéro-
sexuelle ou minorité sexuelle) et de la 
modalité de genre (cisgenre ou minorité 
de genre). Nous avons également obtenu 
des estimations globales et stratifiées 
selon le sexe de ces paramètres de la santé 
mentale positive pour des groupes précis 
de minorités sexuelles (personnes gaies/
lesbiennes et bisexuelles/pansexuelles) mais 
nous n’avons pas fait état séparément des 
paramètres de la santé mentale positive 
chez les personnes qui se sont identi-
fiées comme ayant une autre orientation 
sexuelle qu’hétérosexuelle, gaie/lesbienne 
ou bisexuelle/pansexuelle, compte tenu de 
la difficulté associée à l’interprétation des 
résultats pour un groupe aussi hétérogène.

Nous avons estimé le pourcentage de per-
sonnes ayant un niveau élevé de bien-être 
psychologique en utilisant les données de 
la Composante de réponse rapide selon 
l’orientation sexuelle (hétérosexuelle ou 
minorité sexuelle). Nous avons également 
obtenu des estimations globales et strati-
fiées selon le sexe pour des groupes précis 
de minorités sexuelles (personnes gaies/
lesbiennes et bisexuelles/pansexuelles) en 
ce qui concerne le niveau élevé de bien-
être psychologique. L’estimation du bien-
être psychologique des adultes faisant 
partie d’une minorité de genre n’est pas 
fournie ici car elle n’était pas publiable 
(coefficient de variation [CV] > 35).

Pour déterminer si les estimations ci-des-
sus étaient significativement différentes 
sur le plan statistique, nous avons effectué 
des analyses de régression logistique pour 
les paramètres dichotomisés de la santé 
mentale positive et des analyses de régres-
sion linéaire pour la satisfaction à l’égard 
de la vie. Nous avons utilisé un codage 
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fictif pour les analyses de régression 
linéaire afin que, comme pour les analyses 
de régression logistique, les « adultes hété-
rosexuels  » soient le groupe de référence 
pour les analyses associées à l’orientation 
sexuelle et les « adultes cisgenres » soient 
le groupe de référence pour les analyses 
associées à l’identité de genre. Dans les 
analyses de régression logistique, nous 
avons interprété les rapports de cotes (RC) 
associés à des intervalles de confiance 
(IC) à  95  % n’incluant pas 1,0 comme 
étant statistiquement significatifs. Dans 
les analyses de régression linéaire, nous 
avons interprété les coefficients associés à 
des IC à  95  % n’incluant pas 0 comme 
étant statistiquement significatifs.

Pour les comparaisons générales entre les 
adultes faisant partie d’une minorité 
sexuelle et les adultes hétérosexuels, nous 
avons également contrôlé statistiquement 
un certain nombre de caractéristiques socio
démographiques dans les analyses de 
régression logistique subséquentes pour 
les paramètres dichotomisés de la santé 
mentale positive et dans les analyses de 
régression linéaire subséquentes pour la 
satisfaction à l’égard de la vie. Les cova-
riables étaient le sexe assigné à la nais-
sance, le groupe d’âge, l’état matrimonial 
(marié(e)/avec conjoint(e) de fait; céliba-
taire/jamais marié(e); divorcé(e)/veuf(ve)/
séparé(e)), le plus haut niveau de scolarité 
atteint (secondaire ou moins, postsecon-
daire), l’appartenance à un groupe racisé 
(oui, non) et le quintile de revenu du 
ménage.

À l’instar de ce qui a été fait dans d’autres 
analyses42-44, nous avons codé l’âge des 
adultes selon quatre groupes  : jeunes 
adultes (de  18 à  34  ans), adultes d’âge 
moyen moins avancé (de  35 à  49  ans), 
adultes d’âge moyen plus avancé (de 50 à 
64  ans) et aînés (65  ans et plus). Nous 
avons regroupé l’état matrimonial et le 
plus haut niveau de scolarité atteint en 
grandes catégories, à l’exemple de ce qui a 
été fait dans des analyses antérieures45 et 
en tenant compte de la taille des groupes 
de minorités sexuelles. Il y a eu quelques 
disparités mineures dans la façon dont 
nous avons codé l’appartenance à un 
groupe racisé en raison des différentes 
variables dérivées fournies par Statistique 
Canada dans chaque ensemble de don-
nées au moment de l’analyse (voir les 
notes du tableau  1 pour de plus amples 
renseignements).

Les données sur le revenu des ménages 
ont été obtenues par Statistique Canada 
au moyen des dossiers fiscaux, par impu-
tation ou au moyen de données autodécla-
rées. Conformément aux recommandations 
de Statistique Canada, et puisque le revenu 
peut être associé de façon non linéaire 
avec les paramètres de la santé mentale 
positive46, nous avons codé le revenu des 
ménages en quintiles. Nous avons égale-
ment inclus le lieu de résidence (centre de 
population, zone rurale) comme covariable 
dans les analyses, à l’exception de l’ana-
lyse concernant le bien-être psychologique, 
car il n’y avait aucune variable dérivée 
dans l’ensemble de données associé à la 
Composante de réponse rapide fourni par 
Statistique Canada. Les centres de popula-
tion sont définis par Statistique Canada 
comme étant des zones bâties continues 
ayant une population de 1 000 personnes 
ou plus et une densité de 400 personnes 
ou plus au kilomètre carré. En raison de la 
faible taille d’échantillon, nous ne présen-
tons pas les analyses de régression logis-
tique ou les analyses de régression linéaire 
subséquentes qui tiennent compte des 
covariables dans les comparaisons portant 
sur certains groupes de minorités sexuelles 
ou sur les adultes appartenant à une 
minorité de genre.

Toutes les estimations ont été ajustées à 
l’aide des poids d’échantillonnage fournis 
par Statistique Canada, et la variance a été 
estimée à l’aide de la méthode de rééchan-
tillonnage bootstrap avec 1 000 répétitions. 
Les poids d’échantillonnage tiennent compte 
des cas de non-réponse pendant la phase 
de recrutement et des répondants ayant 
refusé de partager leurs données avec 
l’ASPC et Santé Canada. En ce qui con
cerne les données manquantes, nous avons 
eu recours à la suppression par paires afin 
de maximiser la taille d’échantillon pour 
chaque analyse. Les estimations dont le 
CV est compris entre 15 % et 35 % (signa-
lées par un « E ») doivent être interprétées 
avec prudence en raison de la forte varia-
bilité de l’échantillonnage; les estimations 
dont le CV est supérieur à 35 % (signalées 
par un « F ») ont été supprimées. Les ana-
lyses ont été réalisées à l’aide du logiciel 
SAS Enterprise Guide, version  7.1 (SAS 
Institute, Cary, Caroline du Nord, États-Unis).

Résultats

Selon les données de la Composante 
annuelle, en 2019, 0,2  %E des adultes 
dans les provinces canadiennes faisaient 
partie d’une minorité de genre et 3,9  % 

faisaient partie d’une minorité sexuelle, 
soit 1,7  % s’identifiant comme gais/les-
biennes, 2,0 % comme bisexuel(le)s/pan-
sexuel(le)s et 0,2  % comme ayant une 
autre orientation sexuelle (tableau 1).

Orientation sexuelle et santé mentale 
positive

Par rapport aux adultes hétérosexuels, les 
adultes faisant partie d’une minorité sexuelle 
ont fait état d’une moins grande satis
faction moyenne à l’égard de la vie 
(B = −0,7; IC à 95 % : −0,8 à −0,5) et 
étaient moins susceptibles de déclarer un 
niveau élevé de SMAE (RC  = 0,4; 
IC à 95 % : 0,3 à 0,5), de bonheur (RC = 
0,4; IC à 95 % : 0,3 à 0,5), de sentiment 
d’appartenance à la communauté (RC = 
0,6; IC à 95 % : 0,5 à 0,7) et de bien-être 
psychologique (RC = 0,4; IC à 95 % : 0,3 
à 0,6) (tableau  2). Ces différences sont 
demeurées statistiquement significatives 
même après contrôle pour les covariables.

Dans l’ensemble, et par rapport aux adultes 
hétérosexuels, les adultes gais/lesbiennes 
et les adultes bisexuels/pansexuels ont 
déclaré avoir un niveau de satisfaction 
moyenne à l’égard de la vie qui était signi-
ficativement plus faible (respectivement 
B = −0,4; IC à 95 %  : −0,6 à −0,2 et 
B = −0,9; IC à 95 % : −1,1 à −0,7) et ils 
étaient significativement moins suscep-
tibles de déclarer avoir un niveau élevé de 
SMAE (respectivement RC  =  0,7; IC à 
95 % : 0,5 à 0,9 et RC = 0,3; IC à 95 % : 
0,2 à 0,4), de bonheur (respectivement 
RC  =  0,6; IC à  95  %  : 0,4 à 0,8 et 
RC = 0,3; IC à 95 % : 0,2 à 0,4), de senti-
ment d’appartenance à la communauté 
(respectivement RC = 0,6; IC à 95 % : 0,5 
à 0,8 et RC = 0,6; IC à 95 % : 0,4 à 0,7) et 
de bien-être psychologique (respectivement 
RC = 0,4; IC à 95 % : 0,2 à 0,8E et RC = 0,5, 
IC à 95 % : 0,3 à 0,7) (tableau 3).

Des différences statistiquement significa-
tives entre ces cinq paramètres de la santé 
mentale positive ont été observées chez 
les hommes bisexuels et les femmes 
bisexuelles dans les analyses stratifiées 
selon le sexe. Les hommes gais étaient 
significativement moins susceptibles que 
les hommes hétérosexuels de déclarer avoir 
un niveau élevé de SMAE (RC = 0,7; IC à 
95 % : 0,5 à 0,9) et un fort sentiment d’ap
partenance à la communauté (RC = 0,5; 
IC à 95 % : 0,4 à 0,7), mais il n’y avait pas 
de disparités statistiquement significatives 
en ce qui concerne les niveaux élevés de 
bonheur, de bien-être psychologique ou 
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TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques, Composante annuelle et Composante  

de réponse rapide sur la santé mentale positive, ESCC 2019

Caractéristiques sociodémographiques

Composante annuelle, 
ESCC 2019

Composante de réponse rapide 
sur la santé mentale positive, 

ESCC 2019

Pourcentage (%)a Pourcentage (%)a

Sexe N = 57 034 N = 11 486

Masculin 49,2 49,2

Féminin 50,8 50,8

Groupe d’âge, en années N = 57 034 N = 11 486

18 à 34 28,4 28,4

35 à 49 24,6 24,6

50 à 64 25,6 25,7

65 et plus 21,5 21,3

Plus haut niveau de scolarité atteint N = 56 318 N = 11 336

Diplôme d’études secondaires ou moins 34,4 35,9

Diplôme d’études postsecondaires 65,6 64,1

État matrimonial N = 56 974 N = 11 475

Marié(e) ou avec conjoint(e) de fait 62,5 63,2

Célibataire ou jamais marié(e) 25,0 23,9

Divorcé(e), veuf(ve) ou séparé(e) 12,5 12,9

Appartenance à un groupe raciséb N = 56 416 N = 11 396

Non 74,3 72,4

Oui 25,7 27,6

Lieu de résidencec N = 57 034 –

Centre de population 82,9 –

Zone rurale 17,1 –

Orientation sexuelle N = 54 356 N = 11 069

Hétérosexuel(le) 96,1 96,6

Minorité sexuelle 3,9 3,4

  Gai/lesbienne 1,7 —d

  Bisexuel(le)/pansexuel(le) 2,0 —d

  Autre 0,2 —F

Modalité de genre N = 57 021 —

Cisgenre 99,8 —d

Minorité de genre 0,2E —F

Sources : Composante annuelle, ESCC 201934; Composante de réponse rapide sur la santé mentale positive, ESCC 201936.

Abréviation : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes.  

a Les pourcentages ont été pondérés pour être représentatifs de la population cible.

b Il y a eu des divergences mineures dans la façon dont nous avons codé l’appartenance à un groupe racisé en raison des diffé-
rentes variables dérivées fournies par Statistique Canada dans chaque ensemble de données au moment de l’analyse. Pour la 
Composante de réponse rapide, nous avons codé le groupe n’ayant pas d’appartenance à un groupe racisé comme ne compre-
nant que des personnes non autochtones s’identifiant comme blanches; si une personne s’identifiait comme Autochtone, 
donnait une réponse autre que « Blanc » ou donnait une autre réponse en plus de « Blanc », elle était codée comme apparte-
nant à un groupe racisé. Pour la Composante annuelle, le groupe n’ayant pas d’appartenance à un groupe racisé comprenait 
plus largement toutes les minorités non visibles et non autochtones; si une personne s’identifiait comme Autochtone ou 
pouvait être classée comme membre d’une minorité visible, elle était codée comme appartenant à un groupe racisé.

c Les estimations relatives au lieu de résidence ne sont pas présentées dans la Composante de réponse rapide sur la santé 
mentale positive de l’ESCC 2019, car Statistique Canada n’a pas inclus de variable dérivée pertinente dans cet ensemble de 
données.

 d Ces estimations ne sont pas fournies, car elles pourraient être utilisées avec l’estimation fournie pour calculer l’estimation 
supprimée.

 E L’estimation doit être interprétée avec prudence en raison de la grande variabilité de l’échantillonnage (coefficient de  
variation compris entre 15 % et 35 %).

F L’estimation a été supprimée car le coefficient de variation est supérieur à 35 %.

de satisfaction moyenne à l’égard de la 
vie. En revanche, la satisfaction moyenne 
à l’égard de la vie était significativement 
moins élevée chez les femmes lesbiennes 
que chez les femmes hétérosexuelles 
(B = −0,6; IC à 95 % : −0,9 à −0,3), et 
les femmes lesbiennes étaient significati-
vement moins susceptibles de déclarer 
avoir un niveau élevé de bonheur (RC = 0,5; 
IC à 95 % : 0,3 à 0,7), mais il n’y avait pas 
de disparités statistiquement significatives 
en ce qui concerne les niveaux élevés de 
SMAE, de sentiment d’appartenance à la 
communauté ou de bien-être psycholo-
gique (tableau 3).

Modalité de genre et santé mentale 
positive

Par rapport aux adultes cisgenres, les 
adultes faisant partie d’une minorité de 
genre ont déclaré avoir un niveau moyen 
de satisfaction à l’égard de la vie qui était 
significativement plus faible (B = −1,7; 
IC à  95  %  : −2,6 à −0,9) et ils étaient 
significativement moins susceptibles de 
déclarer avoir un niveau élevé de SMAE 
(RC = 0,2; IC à 95 % : 0,1 à 0,5)E et de 
bonheur (RC = 0,2; IC à 95 % : 0,1 à 0,4)E, 
mais il n’y avait pas de disparités statisti-
quement significatives en ce qui concerne 
un fort sentiment d’appartenance à la 
communauté (tableau 4).

Analyse

Cette étude fait état de la santé mentale 
positive des adultes faisant partie d’une 
minorité sexuelle ou de genre au Canada 
en 2019 en fonction de divers paramètres 
et elle examine les disparités entre ces 
paramètres au moyen de comparaisons 
avec les adultes hétérosexuels et cisgenres. 
Dans l’ensemble, les inégalités en matière 
de santé mentale positive sont fréquentes. 
Par rapport aux adultes hétérosexuels, les 
adultes faisant partie d’une minorité 
sexuelle avaient un niveau moins élevé de 
satisfaction moyenne à l’égard de la vie et 
ils étaient moins susceptibles de déclarer 
avoir un niveau élevé de SMAE, de bon-
heur, de sentiment d’appartenance à la 
communauté et de bien-être psychologique. 
De même, par rapport aux adultes cis-
genres, les adultes faisant partie d’une 
minorité de genre étaient moins suscep-
tibles de déclarer avoir un niveau élevé de 
SMAE et de bonheur, et ils avaient ten-
dance à être moins satisfaits à l’égard de 
la vie.
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TABLEAU 2 
Paramètres de la santé mentale positive chez les personnes faisant partie d’une minorité sexuelle par rapport aux adultes  

hétérosexuels, Composante annuelle et Composante de réponse rapide sur la santé mentale positive, ESCC 2019

Paramètres de la santé mentale 
positive

Prévalence (%) 
(LIIC à 95 %, LSIC à 95 %)

RC  
(LIIC à 95 %, LSIC à 95 %)

RCa 
(LIIC à 95 %, LSIC à 95 %)

Niveau élevé de SMAE

Minorité sexuelle
46,3 

(42,4, 50,2)
0,4 

(0,3, 0,5)
0,5 

(0,4, 0,6)

Hétérosexuel(le)
67,7 

(67,0, 68,4)
(Réf.) (Réf.)

Niveau élevé de bonheur

Minorité sexuelle
56,4 

(52,5, 60,4)
0,4 

(0,3, 0,5)
0,5 

(0,4, 0,6)

Hétérosexuel(le)
76,8  

(76,1, 77,4)
(Réf.) (Réf.)

Fort sentiment d’appartenance à la communauté

Minorité sexuelle
56,8 

(52,6, 61,1)
0,6 

(0,5, 0,7)
0,7 

(0,6, 0,9)

Hétérosexuel(le)
68,9 

(68,2, 69,6)
(Réf.) (Réf.)

Niveau élevé de bien-être psychologique

Minorité sexuelle
57,4 

(48,7, 66,0)
0,4 

(0,3, 0,6)
0,5 

(0,4, 0,8)

Hétérosexuel(le)
75,2 

(73,7, 76,7)
(Réf.) (Réf.)

M (LIIC à 95 %, LSIC à 95 %) B (LIIC à 95 %, LSIC à 95 %) B ajusté (LIIC à 95 %, LSIC à 95 %)

Satisfaction moyenne à l’égard de la vie 

Minorité sexuelle
7,4 

(7,3, 7,6)
−0,7 

(−0,8, −0,5)
−0,5 

(−0,7, −0,4)

Hétérosexuel(le)
8,1 

(8,1, 8,1)
(Réf.) (Réf.)

Sources : Composante annuelle, ESCC 201934; Composante de réponse rapide sur la santé mentale positive, ESCC 201936.

Abréviations : B, coefficient de régression non standardisé; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; LIIC à 95 %, limite inférieure de l’intervalle de confiance à 95 %; LSIC 
à 95 %, limite supérieure de l’intervalle de confiance à 95 %; M, moyenne; RC, rapport de cotes; RCa, rapport de cotes ajusté; Réf., groupe de référence; SMAE, santé mentale auto-évaluée.

Remarques : Toutes les estimations ont été pondérées. Les analyses portant sur le niveau élevé de bien-être psychologique ont été menées avec les données de la Composante de réponse 
rapide sur la santé mentale positive de l’ESCC 2019, tandis que les analyses portant sur les autres paramètres de la santé mentale positive ont été menées avec les données de la Composante 
annuelle de l’ESCC 2019. Les analyses de régression ajustées incluaient le sexe, le groupe d’âge, le plus haut niveau de scolarité atteint, l’appartenance à un groupe racisé, le quintile de revenu 
du ménage et l’état matrimonial comme covariables. Le lieu de résidence a également été inclus comme covariable, sauf dans le cas de l’analyse concernant un niveau élevé de bien-être psy-
chologique. En raison de la variabilité des données manquantes, la taille d’échantillon était comprise entre 52 929 et 54 280 dans le cas des analyses relatives à la Composante annuelle et 
entre 10 393 et 10 531 dans le cas des analyses relatives à la Composante de réponse rapide. Les rapports de cotes en caractères gras sont associés à des intervalles de confiance qui excluent 
1,0 et sont considérés comme étant statistiquement significatifs. Les coefficients de régression en caractères gras sont associés à des intervalles de confiance qui excluent 0 et sont considérés 
comme étant statistiquement significatifs.

Ces inégalités étaient généralement relati-
vement importantes par rapport aux dis-
parités précédemment observées entre les 
paramètres de la santé mentale positive 
pour d’autres caractéristiques sociodémo-
graphiques45. Par exemple, dans notre 
étude, la différence en pourcentage en ce 
qui concerne le niveau élevé de SMAE 
était de  21,4 entre les personnes faisant 
partie d’une minorité sexuelle et les per-
sonnes hétérosexuelles et de 36,0E entre 
les personnes faisant partie d’une mino-
rité de genre et les personnes cisgenres, 
tandis qu’en 2019, dans les analyses pré-
cédentes, cette différence en pourcentage 
ne dépassait pas 14,1 pour les comparai-
sons en fonction du groupe d’âge, de 

l’appartenance à un groupe racisé, du sta-
tut vis-à-vis de l’immigration, du revenu 
du ménage, du lieu de résidence, du 
niveau de scolarité, du statut parental, du 
fait de vivre seul, de l’état matrimonial, de 
l’appartenance à un groupe de langue offi-
cielle en situation minoritaire ou de l’iden-
tité autochtone45. En outre, dans notre 
étude, la différence concernant la satisfac-
tion moyenne à l’égard de la vie était 
de  0,7 entre les personnes faisant partie 
d’une minorité sexuelle et les hétéro-
sexuels et de 1,7 entre les personnes fai-
sant partie d’une minorité de genre et les 
personnes cisgenres, alors que la différence 
moyenne la plus élevée observée dans tou
tes les comparaisons sociodémographiques 

énumérées ci-dessus était de 0,6 en 201945. 
En raison des inégalités particulièrement 
importantes en matière de santé mentale 
positive chez les personnes faisant partie 
d’une minorité sexuelle ou de genre, ces 
personnes constituent une priorité élevée 
pour les activités de promotion de la santé 
mentale et pour d’autres interventions 
visant à agir sur les déterminants poten-
tiels de la santé mentale positive47,48.

Au-delà de ces inégalités générales, il est 
également important de reconnaître l’hé-
térogénéité qui existe au sein des groupes 
de personnes faisant partie d’une minorité 
sexuelle ou de genre. Bien que la santé 
mentale positive ait été généralement 
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TABLEAU 3 
Paramètres de la santé mentale positive par catégorie détaillée d’orientation sexuelle, globalement et avec stratification par sexe, 

Composante annuelle et Composante de réponse rapide sur la santé mentale positive, ESCC 2019

Paramètres de la 
santé mentale 

positive

Globalement Sexe masculin Sexe féminin

Prévalence (%) 
(LIIC à 95 %,  
LSIC à 95 %)

RC  
(LIIC à 95 %,  
LSIC à 95 %)

Prévalence (%)  
(LIIC à 95 %,  
LSIC à 95 %)

RC  
(LIIC à 95 %,  
LSIC à 95 %)

Prévalence (%)  
(LIIC à 95 %,  
LSIC à 95 %)

RC  
(LIIC à 95 %,  
LSIC à 95 %)

Niveau élevé de SMAE

Gai/lesbienne 
59,1  

(53,0, 65,1)
0,7 

(0,5, 0,9)
60,6 

(52,7, 68,5)
0,7 

(0,5, 0,9)
56,4 

(46,7, 66,1)
0,7 

(0,5, 1,0)

Bisexuel(le)/
pansexuel(le)

37,1 
(32,0, 42,2)

0,3 
(0,2, 0,4)

47,4  
(37,7, 57,0)

0,4 
(0,3, 0,6)

32,0 
(26,2, 37,7)

0,2  
(0,2, 0,3)

Hétérosexuel(le)
67,7 

(67,0, 68,4)
(Réf.)

70,0  
(69,0, 71,0)

(Réf.)
65,5 

(64,5, 66,5)
(Réf.)

Niveau élevé de bonheur

Gai/lesbienne 
66,3  

(59,7, 72,8)
0,6 

(0,4, 0,8)
68,6  

(60,3, 76,9)
0,7 

(0,5, 1,1)
62,3  

(52,6, 72,0)
0,5 

(0,3, 0,7)

Bisexuel(le)/
pansexuel(le)

50,3  
(45,3, 55,4)

0,3 
(0,2, 0,4)

48,3  
(38,2, 58,4)

0,3 
(0,2, 0,5)

51,4  
(45,3, 57,4)

0,3 
(0,2, 0,4)

Hétérosexuel(le)
76,8 

(76,1, 77,4)
(Réf.)

75,6  
(74,6, 76,5)

(Réf.)
78,0 

(77,1, 78,8)
(Réf.)

Fort sentiment d’appartenance à la communauté

Gai/lesbienne 
57,9 

(51,3, 64,5)
0,6 

(0,5, 0,8)
51,3  

(42,7, 59,9)
0,5 

(0,4, 0,7)
69,2  

(60,7, 77,7)
1,0 

(0,7, 1,4)

Bisexuel(le)/
pansexuel(le)

55,5 
(50,0, 60,9)

0,6 
(0,4, 0,7)

50,7 
(40,9, 60,4)

0,5 
(0,3, 0,7)

57,9  
(51,9, 63,9)

0,6 
(0,5, 0,8)

Hétérosexuel(le)
68,9 

(68,2, 69,6)
(Réf.)

68,0 
(66,9, 69,0)

(Réf.)
69,8 

(68,8, 70,8)
(Réf.)

Niveau élevé de bien-être psychologique

Gai/lesbienne 
55,0 

(38,2, 71,8)E

0,4 
(0,2, 0,8)E

55,2 
(32,1, 78,2)E

0,4 
(0,1, 1,1)E

54,7 
(33,2, 76,1)E

0,4 
(0,2, 1,1)E

Bisexuel(le)/
pansexuel(le)

59,3 
(49,0, 69,5)

0,5 
(0,3, 0,7)

57,1 
(38,5, 75,7)E

0,4  
(0,2, 0,9)E

60,4 
(48,0, 72,9)

0,5 
(0,3, 0,9)

Hétérosexuel(le)
75,2 

(73,7, 76,7)
(Réf.)

76,3 
(74,2, 78,4)

(Réf.)
74,2 

(72,0, 76,3)
(Réf.)

M 
(LIIC à 95 %, LSIC 

 à 95 %)

B  
(LIIC à 95 %, LSIC 

 à 95 %)

M 
(LIIC à 95 %, LSIC 

 à 95 %)

B  
(LIIC à 95 %, LSIC 

 à 95 %)

M 
(LIIC à 95 %, LSIC 

 à 95 %)

B  
(LIIC à 95 %, LSIC 

 à 95 %)

Satisfaction moyenne à l’égard de la vie

Gai/lesbienne 
7,7  

(7,5, 7,9)
−0,4 

(−0,6, −0,2)
7,8  

(7,5, 8,1)
−0,3  

(−0,6, 0,1)
7,6  

(7,2, 7,9)
−0,6  

(−0,9, −0,3)

Bisexuel(le)/
pansexuel(le)

7,2 
(7,0, 7,4)

−0,9  
(−1,1, −0,7)

7,2  
(6,9, 7,6)

−0,8 
(−1,2, −0,5)

7,1  
(6,9, 7,4)

−1,0 
(−1,2, −0,8)

Hétérosexuel(le)
8,1 

(8,1, 8,1)
(Réf.)

8,1 
(8,0, 8,1)

(Réf.)
8,1 

(8,1, 8,2)
(Réf.)

Sources : Composante annuelle, ESCC 201934; Composante de réponse rapide sur la santé mentale positive, ESCC 201936.

Abréviation : B, coefficient de régression non standardisé; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; LIIC à 95 %, limite inférieure de l’intervalle de confiance à 95 %; LSIC 
à 95 %, limite supérieure de l’intervalle de confiance à 95 %; M, moyenne; RC, rapport de cotes; Réf., groupe de référence; SMAE, santé mentale auto-évaluée.

Remarques : Toutes les estimations ont été pondérées. Les analyses portant sur le niveau élevé de bien-être psychologique ont été menées avec les données de la Composante de réponse 
rapide sur la santé mentale positive de l’ESCC 2019, tandis que les analyses portant sur les autres paramètres de la santé mentale positive ont été menées avec les données de la Composante 
annuelle de l’ESCC 2019. En raison de la variabilité des données manquantes dans la Composante annuelle, la taille d’échantillon était comprise entre 53 713 et 54 168 dans le cas des ana-
lyses globales, entre 24 356 et 24 571 dans le cas des analyses stratifiées pour la catégorie des hommes et entre 29 357 et 29 597 dans le cas des analyses stratifiées pour la catégorie des 
femmes. Nous n’indiquons pas les tailles d’échantillon pour les analyses faisant appel aux données de la Composante de réponse rapide, car elles pourraient être utilisées avec les tailles 
d’échantillon indiquées ailleurs pour calculer les valeurs supprimées. Les adultes ayant déclaré avoir une autre orientation sexuelle ont été exclus de ces analyses. Les rapports de cotes en 
caractères gras sont associés à des intervalles de confiance qui excluent 1,0 et sont considérés comme étant statistiquement significatifs. Les coefficients de régression en caractères gras sont 
associés à des intervalles de confiance qui excluent 0 et sont considérés comme étant statistiquement significatifs.

E L’estimation doit être interprétée avec prudence en raison de la grande variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 15 % et 35 %).
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TABLEAU 4 
Paramètres de la santé mentale positive par modalité de genre, ensemble,  

Composante annuelle de l’ESCC 2019

Paramètres de la santé mentale 
positive

Prévalence (%)  
(LIIC à 95 %, LSIC à 95 %)

RC  
(LIIC à 95 %, LSIC à 95 %)

Niveau élevé de SMAE

Minorité de genre
30,8  

(13,2, 48,4)E

0,2  
(0,1, 0,5)E

Cisgenre
66,8 

(66,1, 67,5)
(Réf.)

Niveau élevé de bonheur

Minorité de genre
34,4  

(16,3, 52,5)E

0,2 
(0,1, 0,4)E

Cisgenre
75,5 

(74,9, 76,1)
(Réf.)

Fort sentiment d’appartenance à la communauté

Minorité de genre
51,9  

(34,2, 69,6)E

0,5 
(0,2, 1,0)E

Cisgenre
68,4 

(67,7, 69,1)
(Réf.)

M 
(LIIC à 95 %, LSIC à 95 %)

B  
(LIIC à 95 %, LSIC à 95 %)

Satisfaction moyenne à l’égard de la vie

Minorité de genre
6,4 

(5,5, 7,2)
−1,7  

(−2,6, −0,9)

Cisgenre
8,1 

(8,1, 8,1)
(Réf.)

Source : Composante annuelle, ESCC 201934.

Abréviation : B, coefficient de régression non standardisé; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; LIIC 
à 95 %, limite inférieure de l’intervalle de confiance à 95 %; LSIC à 95 %, limite supérieure de l’intervalle de confiance à 95 %; 
M, moyenne; RC, rapport de cotes; Réf., groupe de référence; SMAE, santé mentale auto-évaluée.

Remarques : Toutes les estimations ont été pondérées. En raison de la variabilité des données manquantes, la taille d’échan-
tillon était comprise entre 54  664 et 56  868. Les rapports de cotes en caractères gras sont associés à des intervalles de 
confiance qui excluent 1,0 et sont considérés comme étant statistiquement significatifs. Les coefficients de régression en 
caractères gras sont associés à des intervalles de confiance qui excluent 0 et sont considérés comme étant statistiquement 
significatifs.
E L’estimation doit être interprétée avec prudence en raison de la grande variabilité de l’échantillonnage (coefficient de varia-
tion compris entre 15 % et 35 %).

moins prévalente chez les personnes fai-
sant partie d’une minorité sexuelle ou de 
genre que chez les personnes hétéro-
sexuelles et cisgenres, un grand nombre 
de personnes faisant partie d’une minorité 
sexuelle ou de genre ont fait état d’un 
niveau élevé de santé mentale positive. 
Par exemple, la majorité des personnes 
gaies, lesbiennes et bisexuelles/pansexuel
les ainsi que des personnes faisant partie 
d’une minorité de genre ont fait état d’un 
fort sentiment d’appartenance à la commu
nauté. Ainsi, pour comprendre et favoriser 
la résilience individuelle et communau-
taire au sein de ces populations, il serait 
important d’étudier les facteurs de risque 
et les facteurs de protection qui dis-
tinguent les personnes faisant partie d’une 
minorité sexuelle ou de genre ayant un 
niveau élevé de santé mentale positive de 
celles qui n’ont pas un niveau élevé de 
santé mentale positive49. Par exemple, la 

compassion envers soi-même semble être 
un facteur de protection, car elle a été 
associée à un niveau inférieur de stress 
chez les minorités et à un plus grand sen-
timent de bien-être chez les populations 
faisant partie d’une minorité sexuelle ou 
de genre50. En revanche, au Canada, les 
personnes qui font partie d’une minorité 
sexuelle ou de genre sont plus suscep-
tibles de déclarer avoir été victimes d’un 
acte violent51, ce qui est un facteur de 
risque associé à un niveau inférieur de 
santé mentale positive31-33  : des collectivi-
tés plus sûres et plus accueillantes envers 
les personnes 2ELGBTQ+ sont probable-
ment un déterminant social important 
pour ces populations et une cible poten-
tielle pour des interventions davantage 
systémiques47.

Dans notre étude, des différences ont été 
observées quant à la cohérence des 

inégalités associées aux paramètres de la 
santé mentale positive, les disparités étant 
le plus marquées entre les adultes bisexuels/
pansexuels et les adultes hétérosexuels. 
Ces observations concordent avec les résul
tats de travaux de recherche antérieurs 
selon lesquels le risque de conséquences 
psychologiques négatives est souvent plus 
élevé chez les personnes bisexuelles que 
chez les personnes hétérosexuelles ou 
gaies/lesbiennes6,8,10,11,52. Les préjugés et la 
discrimination spécifiques dont les per-
sonnes bisexuelles sont victimes ont été 
avancés pour expliquer le risque accru de 
ces personnes, notamment les attitudes 
négatives de la société à l’égard de la 
bisexualité, l’invisibilité et l’effacement des 
personnes bisexuelles dans la société en 
général et le manque de soutien à l’affir-
mation des personnes bisexuelles52. En effet, 
une récente analyse du contexte n’a révélé 
qu’un seul programme au Canada exclusi-
vement consacré aux déterminants sociaux 
de la santé chez les personnes bisexuelles47.

Les disparités en matière de santé mentale 
positive étaient également marquées chez 
les adultes faisant partie d’une minorité 
de genre. Outre le sentiment d’apparte-
nance à la communauté, seulement envi-
ron le tiers des adultes faisant partie d’une 
minorité de genre ont déclaré avoir un 
niveau élevé de SMAE et de bonheur, et ils 
ont attribué à leur satisfaction à l’égard de 
la vie une note de 1,7 point inférieure, en 
moyenne, à celle fournie par les personnes 
cisgenres. Ces résultats viennent s’ajouter 
à ceux de travaux de recherche antérieurs 
sur la prévalence des difficultés psycholo-
giques au sein de la population trans-
genre7,11. La réduction des facteurs de 
stress distaux (le fait d’être la cible de 
comportements transphobes) et des fac-
teurs de stress proximaux (les attentes 
d’être rejeté ou d’être la cible de discrimi-
nation, la dissimulation de son identité 
transgenre et l’intériorisation de la trans
phobie) pourrait être importante pour favo
riser une bonne santé mentale, car ces 
expériences ont été associées à la dépres-
sion et aux idées suicidaires chez les per-
sonnes faisant partie d’une minorité de 
genre19. Les travaux de recherche ulté-
rieurs pourraient étudier les facteurs de 
risque et les facteurs de protection de la 
santé mentale positive chez les personnes 
faisant partie d’une minorité de genre.

Points forts et limites

En utilisant des données provenant d’en-
quêtes à grande échelle sur la santé de la 
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population, nous avons pu étudier de 
nombreux paramètres de la santé mentale 
positive dans l’ensemble des populations 
de personnes faisant partie d’une minorité 
sexuelle ou de genre ainsi que dans des 
groupes plus spécifiques de minorités 
sexuelles. L’étude de la santé mentale 
positive chez les personnes faisant partie 
d’une minorité de genre constitue une 
contribution particulièrement importante, 
car l’inclusion de questions portant à la 
fois sur le sexe et le genre est un dévelop-
pement récent dans les enquêtes menées 
par Statistique Canada. En outre, notre 
approche de la santé mentale positive 
axée sur les points forts nous a permis de 
montrer que, malgré des disparités entre 
les populations, de nombreuses personnes 
faisant partie d’une minorité sexuelle ou 
de genre éprouvent du bien-être dans leur 
vie.

Néanmoins, certaines limites méritent d’être 
mentionnées. Tout d’abord, nous avons 
relevé de nombreuses disparités en ce qui 
concerne la santé mentale positive et nous 
avons tenté d’expliquer les résultats en 
nous fondant sur la théorie du stress des 
minorités et sur des travaux de recherche 
antérieurs. Cependant, nous n’avons pas 
directement exploré les raisons expliquant 
l’existence de ces disparités. Les inégalités 
concernant les paramètres de la santé men
tale positive persistaient entre les adultes 
faisant partie d’une minorité sexuelle et 
les adultes hétérosexuels après contrôle 
pour diverses caractéristiques sociodémo-
graphiques; mais, en raison de la faible 
taille d’échantillon, nous avons codé cer-
tains groupes distincts en une seule caté-
gorie pour certaines covariables et nous 
avons présenté uniquement des analyses 
de régression sans ajustement des para-
mètres de la santé mentale positive pour 
les comparaisons portant sur des groupes 
précis de minorités sexuelles et sur les 
adultes faisant partie d’une minorité de 
genre. Par ailleurs, la faible taille d’échan-
tillon a eu pour effet de produire des inter-
valles de confiance relativement larges et 
a probablement nui à la puissance statis-
tique nécessaire à la détection de diffé-
rences statistiquement significatives. En 
outre, le faible nombre d’adultes faisant 
partie d’une minorité de genre dans l’en-
semble de données a limité notre capacité 
à examiner des identités de genre précises 
(par exemple les hommes transgenres, les 
femmes transgenres, les personnes non 
binaires). Le suréchantillonnage des per-
sonnes faisant partie d’une minorité 
sexuelle ou de genre dans les enquêtes 

ultérieures sur la santé de la population 
pourrait permettre un examen plus appro-
fondi des diverses identités de ces per-
sonnes, ainsi que la désagrégation des 
résultats en fonction d’autres facteurs socio
démographiques potentiellement impor
tants53. Par exemple, une ventilation en 
fonction de l’âge pourrait être instructive, 
car il a été constaté dans des études 
menées dans d’autres pays que les expé-
riences de discrimination et les disparités 
en matière de santé mentale varient au 
long de la vie chez les personnes faisant 
partie d’une minorité sexuelle54,55.

Ensuite, étant donné que les réponses aux 
questionnaires sont autodéclarées, elles 
peuvent être sujettes à un biais de rappel 
et à un biais de désirabilité sociale56. De 
plus, la réticence de certaines personnes 
interrogées à révéler leur orientation sexuelle 
ou leur modalité de genre pourrait avoir 
entraîné des cas de classification erro-
née57. Alors qu’on a demandé aux répon-
dants d’indiquer leur identité sexuelle, 
d’autres dimensions importantes de l’orien
tation sexuelle auraient pu être évaluées 
(l’attirance sexuelle, le comportement 
sexuel)53,58. En outre, la question de l’en-
quête sur le genre offrait les choix de 
réponse «  genre masculin  » et «  genre 
féminin » plutôt que « homme » et « femme », 
qui sont plus pertinents59. Enfin, nous ne 
disposons peut-être pas de données sur 
les personnes faisant partie d’une mino-
rité sexuelle ou de genre qui sont les plus 
à risque (comme celles qui sont en situa-
tion d’itinérance)60.

Conclusion

Nous avons constaté que, en 2019, avoir 
une santé mentale positive était générale-
ment moins courant chez les adultes fai-
sant partie d’une minorité sexuelle ou de 
genre que chez les adultes hétérosexuels 
et cisgenres. Les travaux de recherche 
ultérieurs pourraient explorer les méca-
nismes expliquant pourquoi les personnes 
faisant partie d’une minorité sexuelle ou 
de genre ont une santé mentale positive 
moins élevée, les facteurs de risque et les 
facteurs de protection associés à la santé 
mentale positive chez ces personnes, l’ef-
fet sur la santé mentale positive de l’in
teraction entre l’orientation sexuelle/la 
modalité de genre et diverses autres carac-
téristiques sociodémographiques et enfin 
la manière dont les disparités observées 
en matière de santé mentale positive 
peuvent avoir évolué au fil du temps.
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Points saillants

•	 Les personnes sans abri étaient lar-
gement surreprésentées parmi les 
personnes hospitalisées pour intoxi
cation liée à la consommation de 
substances.

•	 Au cours de l’année financière 
2019-2020, les personnes en situa-
tion d’itinérance qui ont été hospi-
talisées pour intoxication liée à la 
consommation de substances ont 
passé, en moyenne, environ quatre 
jours de plus à l’hôpital que les 
personnes ayant un logement.

•	 Près du quart (23 %) des hospitali-
sations de personnes en situation 
d’itinérance se sont conclues par le 
départ du patient contre l’avis du 
médecin, comparativement à 8 % 
des hospitalisations de personnes 
ayant un logement.

•	 Il serait important d’effectuer des 
études pour aider les hôpitaux à 
trouver des façons de retenir et de 
traiter cette population à risque. 

•	 La recherche peut également être 
utile pour d’autres activités de pré-
vention et de réduction des méfaits.

https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.5.02f
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Résumé

Introduction. L’objectif de cette analyse est de décrire les caractéristiques démogra-
phiques du patient, le contexte, les caractéristiques et les conséquences de l’intoxica-
tion liée à la consommation de substances ainsi que les troubles de santé mentale 
consignés chez les personnes ayant un logement et chez celles en situation d’itinérance.

Méthodologie. Les données sur l’hospitalisation au Canada (à l’exclusion du Québec) 
du 1er avril 2019 au 31 mars 2020 ont été extraites de la Base de données sur les congés 
des patients de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) à l’aide des codes de 
la CIM-10-CA pour jusqu’à 25  diagnostics d’intoxication liée à la consommation de 
substances, l’itinérance et d’autres caractéristiques ayant trait à l’hospitalisation du 
patient. À l’aide du test du khi carré, de tests t et de la méthode exacte de Fisher, nous 
avons comparé les caractéristiques des personnes en situation d’itinérance à celles des 
personnes ayant un logement ainsi que les caractéristiques de leur hospitalisation pour 
intoxication liée à la consommation de substances.

Résultats. La proportion d’hommes, de jeunes et de personnes ayant des troubles de 
santé mentale consignés était plus forte chez les personnes en situation d’itinérance 
hospitalisées pour une intoxication liée à la consommation de substances que chez 
leurs homologues ayant un logement. Les intoxications liées à la consommation de 
substances chez les personnes en situation d’itinérance étaient plus susceptibles d’être 
accidentelles, d’être causées par des opioïdes et des stimulants (le plus souvent le fenta-
nyl et ses analogues ainsi que l’héroïne), d’entraîner une hospitalisation plus longue et 
de se conclure par un départ de l’hôpital contre l’avis du médecin.

Conclusion. Ces résultats sont utilisables pour renforcer les stratégies et les interven-
tions visant à réduire les méfaits liés à la consommation de substances dans les popula-
tions prioritaires, en particulier les personnes en situation d’itinérance.

Mots-clés : opioïdes, surdose, fentanyl, logement, trouble de santé mentale, hospitalisation

Introduction

Le Canada est toujours aux prises avec 
une crise de surdoses, et la morbidité et la 
mortalité liées à la consommation de sub
stances ont augmenté considérablement 

depuis 20161. Entre janvier 2016 et décem
bre 2020, il y a eu 24 671 hospitalisations 
pour intoxication aux opioïdes et 11 176 hos
pitalisations pour intoxication aux stimu-
lants au Canada (à l’exclusion du Québec)1. 
Bien que la plupart des régions du pays 
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aient été touchées, la Colombie-Britannique, 
l’Alberta et l’Ontario connaissent toujours 
le plus grand nombre d’hospitalisations 
pour intoxication aux opioïdes et aux 
stimulants1. Certaines sous-populations 
semblent être touchées de façon dispro-
portionnée par la crise des surdoses, 
notamment les personnes en situation 
d’itinérance ou d’insécurité en matière de 
logement2.

Le taux de consommation de substances 
est disproportionnellement élevé chez les 
personnes en situation d’itinérance, et 
celles-ci présentent un risque plus élevé 
de méfaits liés à la consommation de 
substances par rapport aux personnes 
ayant un logement3-7. Les personnes sans 
abri sont également plus susceptibles que 
les personnes ayant un logement de rece-
voir un diagnostic de trouble de santé 
mentale, de rester hospitalisées plus long-
temps et d’être réadmises dans les 30 jours 
suivant leur sortie4-9. 

En moyenne, au moins 235 000 personnes 
chaque année, et au moins 35 000 chaque 
nuit, sont en situation d’itinérance au 
Canada2. À l’échelle du pays, 50 000 per-
sonnes de plus pourraient être en situation 
d’itinérance cachée chaque nuit, c’est-à-
dire qu’elles séjournent temporairement 
chez des amis, des parents ou d’autres 
personnes parce qu’elles n’ont aucune 
autre option de logement et aucune pers-
pective immédiate de logement permanent2. 
Le nombre de personnes en situation d’iti-
nérance au Canada est très difficile à esti-
mer, mais on pense qu’il est en hausse, 
sans doute en raison des pertes d’emploi 
et des expulsions pendant et depuis la 
pandémie de COVID-192,10,11.

L’objectif de cette analyse est de comparer 
le profil des hospitalisations pour intoxi-
cation liée à la consommation de substan
ces au Canada (à l’exclusion du Québec) 
chez les personnes ayant un logement et 
chez les personnes en situation d’itiné-
rance, à l’aide de la Base de données sur 
les congés des patients (BDCP) de l’Insti-
tut canadien d’information sur la santé 
(ICIS), et ce, pendant l’année prépandé-
mique du 1er avril 2019 au 31 mars 2020. 
Cette étude explore également les ten-
dances en fonction des caractéristiques 
démographiques des patients (sexe et 
âge), du contexte de l’intoxication (subs-
tances en cause et intention derrière l’in-
toxication), des caractéristiques et des 
résultats de l’hospitalisation (durée du 

séjour, admission dans une unité de soins 
intensifs et statut à la sortie) ainsi que des 
troubles de santé mentale consignés.

À notre connaissance, il s’agit de la pre-
mière étude comparant, à partir de cette 
source de données, les caractéristiques 
des personnes en situation d’itinérance et 
celle des personnes ayant un logement qui 
ont été hospitalisées pour intoxication liée 
à la consommation de substances au Canada. 
Les résultats de cette étude sont utilisables 
pour mieux comprendre la façon dont l’iti-
nérance, la santé mentale et les méfaits 
liés à la consommation de substances se 
recoupent, ainsi que les expériences diffé-
rentes que les sans-abri ont des soins 
hospitaliers.

Méthodologie

Source des données

Nos données sont tirées de la BDCP, qui 
consigne les dossiers de congé des patients 
après une hospitalisation de courte durée 
au Canada, à l’exclusion du Québec. En 
2019-2020, les données de la BDCP recou-
vraient l’ensemble des hospitalisations 
dans une unité de soins de courte durée, 
sauf pour les établissements n’ayant pas 
soumis de données pendant six périodes 
(nombre total estimé de 1  100  résumés 
manquants)12. Les données sont présen-
tées pour la période du 1er  avril  2019 au 
31 mars 2020. Les codes de la Classification 
statistique internationale des maladies et 
des problèmes de santé connexes, Dixième 
révision, Canada (CIM-10-CA) ont été uti-
lisés pour saisir jusqu’à 25  diagnostics à 
partir des données d’hospitalisation du 
patient.

Détermination de l’échantillon d’étude 

La méthode utilisée pour recenser les 
intoxications liées à la consommation de 
substances a été adaptée à partir de 
méthodes de l’ICIS existantes13,14. Le per-
sonnel formé à la codification a examiné 
les dossiers médicaux et attribué des codes 
de la CIM-10-CA spécifiques à chaque 
substance conformément aux directives 
de codification de l’ICIS13,15. Les intoxica-
tions liées à la consommation de subs-
tances sont consignées dans le dossier 
d’un patient en fonction des analyses toxi-
cologiques, de l’autodéclaration ou de la 
réponse au traitement reçu (par exemple, 
inversion des effets d’une intoxication aux 
opioïdes après l’administration de naloxone). 
Les intoxications ont été incluses pour 

notre étude si elles étaient dues aux subs-
tances suivantes : opioïdes (T40.0, T40.1, 
T40.2, T40.20 à T40.23, T40.28, T40.3, 
T40.4, T40.40, T40.41, T40.48, T40.6), sti-
mulants (T40.5, T43.6), cannabis (T40.7), 
hallucinogènes (T40.8, T40.9), alcool (T51), 
autres dépresseurs (T42.3, T42.4, T42.6, 
T42.7) et médicaments psychotropes (T43.8, 
T43.9).

Cette analyse a été limitée aux intoxica-
tions significatives, c’est-à-dire aux cas où 
l’intoxication a influencé la durée de 
l’hospitalisation du patient et le traitement 
qu’il a reçu. Les diagnostics secondaires et 
les diagnostics non confirmés ou poten-
tiels ont donc été exclus.

Autres variables

Itinérance
Toute mention du code Z59.0 de la CIM-
10-CA dans un résumé de congé d’un 
patient a été utilisée pour consigner les 
cas confirmés ou non confirmés et soup-
çonnés d’itinérance. L’itinérance au moment 
de l’admission à l’hôpital doit obligatoire-
ment être codée lorsqu’elle a été consi-
gnée par le médecin ou notée lors de 
l’examen systématique du dossier médical.

Intention derrière l’intoxication
L’intention derrière l’intoxication a été 
déterminée conformément aux normes de 
codification de l’ICIS, où les codificateurs 
attribuent un code CIM-10-CA de cause 
externe indiquant si l’intoxication a été 
accidentelle (X41, X42, X45), intention-
nelle (X61, X62, X65) ou indéterminée (Y11, 
Y12, Y15). Les diagnostics confirmés et 
soupçonnés ont été inclus dans l’analyse 
de l’intention. Les dossiers dans lesquels 
il manquait un code de cause externe 
associé à une ou plusieurs intoxications 
ont été exclus des analyses de l’intention.

Troubles de santé mentale consignés
Conformément à la méthodologie de l’ICIS, 
les troubles de santé mentale consignés 
ont été recensés sur la base de tout dia-
gnostic pertinent de la CIM-10-CA consi-
gné dans le résumé de congé du patient 
pendant son séjour pour intoxication liée 
à la consommation de substances15,16. Il 
est obligatoire de consigner le diagnostic 
d’un trouble de santé mentale si le fait 
que le patient présente ce trouble a une 
incidence importante sur le traitement 
qu’il reçoit, nécessite un traitement allant 
au-delà du maintien de l’état préexistant 
ou augmente la durée du séjour à l’hôpital 
d’au moins 24 heures.
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Tous les codes de la CIM-10-CA pour un 
trouble de santé mentale figurant dans le 
résumé de congé du patient ont été saisis, 
qu’il s’agisse de diagnostic confirmé ou 
soupçonné. Les troubles suivants ont été 
inclus  : troubles liés à la consommation 
de substances et à la dépendance (F10 à 
F19, F55, F63.0), schizophrénie et autres 
troubles psychotiques (F20 à F25, F28, 
F29), troubles de l’humeur (F30 à F34, 
F38, F39, F53.0, F53.1), troubles d’anxiété 
(F40, F41, F93.0 à F93.2, F94.0), certains 
troubles de la personnalité et du compor-
tement (F60 à F62, F68 [sauf F68.1], F69) 
et autres troubles de santé mentale (F42 à 
F45, F48.0, F48.1, F48.8, F48.9, F50 à F52, 
F53.8, F53.9, F54, F59, F63 [sauf F63.0], 
F68.1, F90 à F92, F93.3, F93.8, F93.9, F94.1, 
F94.2, F94.8, F94.9, F95, F98.0, F98.1 à 
F98.5, F98.8, F98.9, F99, O99.3). Parmi les 
« autres troubles de santé mentale » cou-
verts par ces codes de la CIM-10-CA, men-
tionnons les troubles hypocondriaques, les 
troubles de l’alimentation, les troubles du 
sommeil non organiques, les troubles des 
conduites et l’état de stress post-traumatique.

Durée du séjour à l’hôpital et statut à la 
sortie
La durée totale du séjour à l’hôpital a été 
calculée comme étant la somme du nom
bre de jours pendant lesquels un patient a 
été hospitalisé en unité de soins de courte 
durée et de ceux pendant lesquels il a reçu 
d’autres types de soins. La durée d’hospi-
talisation en soins de courte durée corres-
pond à une situation où un patient reçoit 
le traitement nécessaire pour une maladie 
ou un épisode de maladie grave pendant 
une courte période et les autres types de 
soins correspondent à une période où un 
patient occupe un lit, mais n’a pas besoin 
de l’ampleur des services fournis dans ce 
milieu de soins.

Le statut à la sortie fait référence au statut 
du patient à sa sortie de l’hôpital ou à 
l’endroit où ce dernier est dirigé après sa 
sortie, cette information étant obtenue à 
partir du dossier d’hospitalisation du patient.

Analyses

Nous avons effectué des analyses descrip-
tives des hospitalisations pour intoxica-
tion liée à la consommation de substances 
chez les personnes en situation d’itiné-
rance ainsi que chez les personnes ayant 
un logement (afin d’avoir une catégorie de 
référence). Pour calculer le pourcentage 
d’hospitalisations pour intoxication liée à 
la consommation de substances associées 

à un trouble de santé mentale consigné en 
particulier, la population totale à l’étude a 
été utilisée comme dénominateur, ce qui 
fait que les pourcentages peuvent dépas-
ser 100  % lorsqu’ils sont additionnés en 
raison d’intoxications à plusieurs subs-
tances et de diagnostics de troubles de 
santé mentale multiples. Les effectifs de 
moins de cinq par catégorie désagrégée 
ont été supprimés conformément à la poli-
tique de respect de la vie privée de l’ICIS17.

Nous avons utilisé le test du khi carré de 
Pearson pour établir les associations signi-
ficatives entre le statut résidentiel et les 
variables nominales, et la méthode exacte 
de Fisher lorsque les effectifs attendus 
pour une cellule étaient inférieurs à cinq. 
Le test  t de Satterthwaite a, quant à lui, 
été utilisé pour analyser les différences en 
fonction du statut résidentiel pour les 
variables continues. 

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

Résultats

Entre avril  2019 et mars  2020, il y a eu 
10 659  hospitalisations pour intoxication 
liée à la consommation de substances au 
Canada (à l’exclusion du Québec). Envi
ron 6 % (623) de ces cas concernaient des 
personnes en situation d’itinérance.

Caractéristiques démographiques des 
patients

Parmi les personnes hospitalisées pour 
une intoxication liée à la consommation 
de substances, une plus grande proportion 
d’hommes (71 %) que de femmes (29 %) 
étaient en situation d’itinérance, mais un 
peu plus de femmes (53 %) que d’hom
mes (47 %) avaient un logement (tableau 1). 
Parmi les personnes hospitalisées pour 
une intoxication de ce type, l’âge moyen 
des personnes en situation d’itinérance 
était inférieur à l’âge moyen de leurs 
homologues ayant un logement (39,2 ans 
contre 42,5 ans; p < 0,001) (figure 1).

Caractéristiques de l’hospitalisation et de 
la sortie d’hôpital

Les personnes sans abri sont restées à 
l’hôpital significativement plus longtemps 
pour une intoxication liée à la consomma-
tion de substances que celles ayant un 
logement (11,0 jours contre 6,6; p < 0,05) 

(tableau  2). La proportion de personnes 
hospitalisées admises aux soins intensifs 
ne différait pas entre les deux groupes de 
population, mais les personnes en situa-
tion d’itinérance ont eu une durée moyenne 
de séjour plus longue pour d’autres types 
de soins que celles ayant un logement 
(3,7 jours contre 0,8; p < 0,05). De plus, 
8 % des personnes ayant un logement et 
23 % de celles sans abri (p < 0,001)ont 
quitté l’hôpital contre l’avis du médecin. Il 
n’y avait aucune différence entre les deux 
groupes de population dans la proportion 
de personnes décédées pendant leur hos-
pitalisation pour intoxication liée à la 
consommation de substances.

La majorité (68  %) des personnes ayant 
un logement qui ont été hospitalisées pour 
intoxication liée à la consommation de 
substances ont été renvoyées chez elles à 
leur sortie de l’hôpital. En comparaison, 
49  % des personnes hospitalisées qui 
étaient en situation d’itinérance au 
moment de leur admission et qui ont 
refusé un hébergement à leur sortie ont 
été « renvoyées chez elles », ce qui laisse 
entendre que ce résultat doit être interprété 
avec prudence.

Substances en cause dans l’hospitalisation 
pour intoxication

Les opioïdes ont été le type de substance 
le plus fréquemment en cause dans les 
hospitalisations pour intoxication liée à la 
consommation de substances (tableau 3), 
mais dans une plus grande proportion 
chez les personnes en situation d’itiné-
rance (61  %) que chez les personnes 
ayant un logement (40 %; p < 0,001). Les 
stimulants, comme la cocaïne et la 
méthamphétamine, ont également été en 
cause dans une plus grande proportion 
d’hospitalisations chez les personnes sans 
abri (29  %) par rapport aux personnes 
ayant un logement (19 %; p < 0,001). En 
revanche, d’autres dépresseurs, comme 
les benzodiazépines et d’autres sédatifs, 
ont été plus fréquemment en cause dans 
les hospitalisations de personnes ayant un 
logement (39  %) par rapport aux per-
sonnes en situation d’itinérance (19  %; 
p < 0,001).

Lorsqu’un opioïde était en cause dans une 
hospitalisation pour intoxication, le fenta-
nyl et ses analogues étaient plus fréquents 
chez les personnes en situation d’itiné-
rance que chez celles ayant un logement 
(34  % contre 20  %; p  <  0,001), et de 
même pour l’héroïne (15 % contre 7 %; 
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TABLEAU 1 
Caractéristiques démographiques des patients hospitalisés pour une intoxication liée à la consommation de substances, selon leur statut 

résidentiel (personnes en situation d’itinérance et personnes ayant un logement), Canada (à l’exclusion du Québec), avril 2019 à mars 2020

Caractéristiques  
démographiques

Personnes en situation 
d’itinérance 

% (n)

Personnes ayant  
un logement 

% (n)
Statistique t (ddl) Statistique X2 (ddl)

Sexe (% et n)** 132,8 (1)

Femmes 29 (182) 53 (5316) – –

Hommes 71 (441) 47 (4715) – –

Âge moyen, en années** 39,2 42,5 5,88 (803,49) –

Âge médian, en années 37 40 – –

Abréviations : X2, khi carré; ddl, degrés de liberté.

* p < 0,05

** p < 0,001

p < 0,001). En revanche, l’oxycodone, la 
codéine et l’hydromorphone étaient sig
nificativement plus prévalentes dans les 
hospitalisations de personnes ayant un 
logement.

Il n’y avait pas de différence selon le sta-
tut résidentiel dans le pourcentage d’hos-
pitalisations pour intoxication dans lesquelles 
une, deux ou trois substances ou plus 
étaient en cause.

Intention derrière l’intoxication

Une proportion plus élevée d’hospitalisa-
tions pour intoxication liée à la consom-
mation de substances ont été consignées 
comme étant de nature accidentelle chez 
les personnes sans abri par rapport aux 
personnes ayant un logement (62 % con
tre 45 %; p < 0,001) (tableau 4). La pro-
portion d’hospitalisations consignées comme 
relevant d’un geste intentionnel était plus 

grande chez les personnes ayant un loge-
ment (46  % contre 26  % pour les per-
sonnes en situation d’itinérance; p < 0,001). 
Cette tendance a également été observée 
chez les femmes et les hommes séparé-
ment, l’ampleur des différences étant tou-
tefois variable.

Troubles de santé mentale consignés

Des troubles de santé mentale ont été 
consignés pendant l’hospitalisation pour 

FIGURE 1 
Groupes d’âge des patients hospitalisés pour intoxication liée à la consommation de substances, selon le statut résidentiel  

(personnes en situation d’itinérance et personnes ayant un logement), Canada (à l’exclusion du Québec), avril 2019 à mars 2020
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TABLEAU 2  
Caractéristiques de l’hospitalisation et de la sortie d’hôpital en cas d’intoxication liée à la consommation de substances chez les personnes 

en situation d’itinérance et chez les personnes ayant un logement, Canada (à l’exclusion du Québec), avril 2019 à mars 2020

Caractéristiques de l’hospitalisation 
et de la sortie d’hôpital

Personnes en situation 
d’itinérance

Personnes ayant un 
logement

Statistique t (ddl) Statistique X2 (ddl)

Durée moyenne du séjour (ÉT), jours –

Soins de courte durée à l’hôpital* 7,3 (13,9) 5,8 (12,3) −2,58 (683,31)

Autre type de soins* 3,7 (35,7) 0,8 (9,0) −2,05 (626,94)

Durée totale du séjour* 11,0 (40,7) 6,6 (17,5) −2,68 (636,32)

Admission aux soins intensifs, en % 38 36 – 0,7 (1) 

Statut à la sortie, en % (n)

Renvoi à domicilea** 49 (306) 68 (6 829) 11,0 (40,7) 95,0 (1)

Transfertb* 24 (149) 21 (2 069) 7,3 (13,9) 3,9 (1)

Sortie contre l’avis du médecin, 
absence ou non-retour après congé 
temporaire**

23 (142) 8 (786) 3,7 (35,7) 165,2 (1)

Décès à l’hôpital 4 (26) 4 (352) 0,8 (1)

Abréviations : X2, khi carré; ddl, degrés de liberté; ÉT, écart-type.

a Comprend les congés de l’hôpital accordés aux personnes en situation d’itinérance à leur admission qui refusent un hébergement à leur sortie de l’hôpital. À interpréter avec prudence.

b Comprend les transferts vers des refuges ou des logements avec services de soutien ou de transition.

* p < 0,05

** p < 0,001

intoxication liée à la consommation de 
substances dans une plus grande propor-
tion chez les personnes en situation d’iti-
nérance par rapport aux personnes ayant 
un logement (61 % contre 52 %; p < 0,001) 
(tableau 5). Les troubles de santé mentale 
les plus souvent consignés pour ces deux 
populations étaient les troubles liés à la 
consommation de substances et à la dépen
dance, bien qu’une proportion significati-
vement plus élevée de personnes sans abri 
que de personnes ayant un logement aient 
reçu ce diagnostic (51  % contre 25  %; 
p  <  0,001). Des troubles de l’humeur 
(21  % contre 11  %; p  <  0,001) et des 
troubles d’anxiété (9  % contre 3  %; 
p  <  0,001) ont été consignés dans une 
proportion plus élevée chez les personnes 
ayant un logement qui ont été hospitali-
sées pour intoxication liée à la consomma-
tion de substances par rapport à leurs 
homologues en situation d’itinérance.

La stratification selon le sexe a révélé des 
différences importantes dans la répartition 
des hospitalisations pour intoxication liée 
à la consommation de substances asso-
ciées à divers troubles mentaux. Il était 
significativement plus probable que des 
troubles liés à la consommation de subs-
tances et à la dépendance (48  % contre 
21 %; p < 0,001) ou des troubles schizo-
phréniques et d’autres troubles psycho-
tiques (5 % contre 2 %; p < 0,05) soient 
consignés chez les femmes en situation 

d’itinérance par rapport à leurs homolo-
gues ayant un logement. À l’inverse, il 
était significativement plus probable que 
des troubles de l’humeur (26  % contre 
15 %; p < 0,001) et des troubles d’anxiété 
(11 % contre 6 %; p < 0,05) soient consi-
gnés chez les femmes ayant un logement 
par rapport aux femmes sans abri.

Une tendance semblable a été observée 
chez les hommes, la différence la plus 
importante entre les deux groupes ayant 
été relevée dans les diagnostics de trouble 
lié à la consommation de substances et à 
la dépendance  : parmi les hommes en 
situation d’itinérance, 53  % ont reçu ce 
diagnostic, comparativement à 29 % des 
hommes ayant un logement (p < 0,001). 
Il était plus probable que des troubles de 
l’humeur (15 % contre 9 %; p < 0,001) et 
des troubles d’anxiété (6 % contre 2 %; 
p < 0,001) soient consignés et moins pro-
bable que certains troubles de la person-
nalité et du comportement (3  % contre 
6 %; p < 0,001) soient consignés chez les 
hommes ayant un logement par rapport 
aux hommes sans abri.

Analyse

Dans les hospitalisations pour intoxication 
liée à la consommation de substances, les 
hommes et les jeunes adultes étaient sur-
représentés parmi les personnes en situa-
tion d’itinérance par rapport à la population 

ayant un logement. Des études antérieures 
ont fait état d’une proportion plus élevée 
d’itinérance chez les hommes que chez 
les femmes2,18. Cependant, des données 
récentes laissent entendre que beaucoup 
plus de femmes que d’hommes pourraient 
être en situation d’itinérance cachée, ce 
qui entraînerait une classification erronée 
de la situation des femmes en matière de 
logement19. L’âge moyen inférieur des per-
sonnes en situation d’itinérance hospitali-
sées pour une intoxication liée à la 
consommation de substances que nous 
avons observé dans cette étude reflète 
probablement un âge plus jeune des per-
sonnes sans abri2.

Nous avons constaté qu’une proportion 
plus élevée des hospitalisations pour 
intoxication liée à la consommation de 
substances parmi les personnes en situa-
tion d’itinérance étaient consignées comme 
étant de nature accidentelle plutôt que 
relevant d’un geste intentionnel, et que les 
opioïdes et les stimulants, notamment le 
fentanyl et ses analogues ainsi que l’hé-
roïne, étaient le plus souvent en cause 
dans les intoxications menant à une hos-
pitalisation. Le fait qu’une grande propor-
tion de ces intoxications sont accidentelles 
est probablement attribuable à l’augmen-
tation de la quantité de fentanyl et de ses 
analogues dans l’approvisionnement en 
drogues illicites (non réglementées). Ces 
substances ont une puissance élevée et 
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TABLEAU 3 
Substances en cause dans les hospitalisations pour intoxication liée à la consommation de substances chez les personnes en situation 

d’itinérance et chez les personnes ayant un logement, Canada (à l’exclusion du Québec), avril 2019 à mars 2020

Personnes en situation d’itinérance 
% (n)

Personnes ayant un logement 
% (n)

Statistique X2 (ddl)

Substance en cause

Opioïde** 61 (377) 40 (4 056) 97,6 (1)

Stimulant du SNC** 29 (182) 19 (1 953) 34,8 (1)

Autre dépresseur du SNC** 19 (118) 39 (3 897) 98,8 (1)

Alcool* 18 (114) 23 (2 300) 7,1 (1)

Cannabis* 4 (24) 6 (594) 4,6 (1)

Hallucinogène –a < 1 (35) –

Autre psychotrope ou non spécifique –a 1 (67) –

Opioïde en cause

Fentanyl et analogues** 34 (130) 20 (792) 46,8 (1)

Héroïne** 15 (57) 7 (272) 35,5 (1)

Méthadone 6 (22) 8 (341) 3,0 (1)

Oxycodone** 3 (13) 10 (393) 16,2 (1)

Codéine** 3 (11) 10 (424) 22,1 (1)

Hydromorphone** 2 (7) 10 (393) 25,8 (1)

Tramadol –a 3 (115) –

Morphine –a 7 (284) –

Opiumb 0 (0) < 1 (8) –

Autre/non précisé* 41 (154) 35 (1 415) 5,4 (1)

Nombre de substances en cause

1 74 (463) 77 (7 702) 1,9 (1)

2 20 (126) 19 (1 870) 1,0 (1)

≥3 5 (34) 5 (464) 0,9 (1)

Abréviations : X2, khi carré; ddl, degrés de liberté; SNC, système nerveux central.

a Les données sont supprimées en raison de la petite taille de l’échantillon (conformément à la politique de respect de la vie privée de l’Institut canadien d’information sur la santé17).

b La méthode exacte de Fisher a été utilisée lorsque les effectifs pour une cellule étaient inférieurs à 5.

* p < 0,05

** p < 0,001

sont de plus en plus mélangées à d’autres 
substances contrôlées20-22. Les personnes 
hospitalisées ne savaient peut-être pas 
que la substance consommée contenait 
également du fentanyl ou ses analogues, 
elles avaient peut-être mélangé des subs-
tances pour atténuer les symptômes de 
sevrage ou pour amplifier leur expé-
rience23 ou encore la dose était peut-être 
plus élevée que prévu et a entraîné une 
intoxication accidentelle. 

La durée d’hospitalisation pour intoxica-
tion liée à la consommation de substances 
était plus longue chez les personnes en 
situation d’itinérance que chez les per-
sonnes ayant un logement, soit en moyenne 
respectivement 11 et 6,6 jours. Ce résultat 
peut s’expliquer par les taux accrus de 

maladies infectieuses, de maladies chro-
niques et de problèmes de santé physique 
à long terme qui prévalent chez les per-
sonnes sans abri24,25, ainsi que par le taux 
accru de troubles de santé mentale, comme 
nous l’avons relevé dans notre étude. Il 
est également possible que les personnes 
hospitalisées aient reçu un traitement 
pour des états comorbides, ce qui a pu 
prolonger la durée du séjour. De plus, il 
est possible que la durée de séjour pour 
d’autres types de soins ait été différente 
entre les deux populations car les hôpi-
taux n’ont peut-être pas d’options pour le 
congé des patients en situation d’itinérance.

Enfin, les personnes sans abri étaient plus 
susceptibles que celles ayant un logement 
de quitter l’hôpital contre l’avis du médecin 

ou avant que leur sortie ait été officielle-
ment autorisée par un professionnel de la 
santé. Cette constatation concorde avec 
les résultats d’études antérieures ayant 
relevé que les personnes quittant l’hôpital 
contre l’avis d’un médecin sont plus sus-
ceptibles d’être jeunes, de sexe masculin 
et en situation d’itinérance26,27. Choi et ses 
collaborateurs26 ont relevé que les per-
sonnes quittant l’hôpital contre l’avis du 
médecin présentaient un taux accru de 
réadmission dans les 14 jours suivants et 
de décès dans les 12  mois suivants. Ce 
constat particulier a d’importantes réper-
cussions pour les milieux de soins cli-
niques qui cherchent des moyens de 
réduire le nombre de patients qui quittent 
l’hôpital contre l’avis des médecins et 
ainsi de réduire les préjudices, les décès et 
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les coûts connexes et d’accroître la satis-
faction à l’égard des soins de santé.

Points forts et limites

À notre connaissance, cette analyse est la 
première à porter sur les caractéristiques 
des hospitalisations pour intoxication liée 
à la consommation de substances chez les 
personnes en situation d’itinérance au 
Canada. La BDCP comprend les données 
sur les sorties des patients des établisse-
ments de soins de courte durée de toutes 
les provinces et de tous les territoires, à 
l’exception du Québec, et offre donc une 
couverture étendue de la population visée 
par l’étude.

Celle-ci comporte toutefois des limites. 
Premièrement, cette analyse ne portait 
que sur les hospitalisations de courte 
durée, et le profil des intoxications liées à 
la consommation de substances est variable 
selon les milieux de soins de santé. Par 
exemple, les intoxications moins graves 
sont susceptibles d’être traitées par les 
services médicaux d’urgence ou au ser-
vice des urgences, ce qui fait que de ne 
pas inclure ces milieux de soins de santé 
pourrait entraîner une sous-estimation de 
la prévalence globale des intoxications 
liées à la consommation de substances. Si 
le profil de choix de l’endroit où recevoir 
des soins de santé pour ces intoxications 
et le profil des personnes qui sont admises 

à l’hôpital varient en fonction du statut 
résidentiel, il est possible que les résultats 
ne reflètent pas adéquatement les véri-
tables différences. 

De plus, les données sur les personnes 
décédées avant leur admission à l’hôpital 
n’ont pas été saisies, ce qui pourrait avoir 
orienté cette analyse vers des cas moins 
graves ou des situations où l’aide était 
plus facilement accessible. 

L’unité d’analyse était la sortie de l’hôpital 
plutôt que la personne avec son épisode 
complet de soins. Ainsi, certaines per-
sonnes ont pu être réadmises plusieurs 
fois pendant la période d’étude, ce qui 
aura été comptabilisé comme des hospita-
lisations multiples. Les personnes admises 
plusieurs fois peuvent avoir des caractéris-
tiques spécifiques qui ne sont pas présen-
tées dans notre étude. 

Une autre limite est que la détermination 
du statut d’itinérance peut avoir été tirée 
de renseignements autodéclarés. Or cer-
tains patients ont pu ne pas vouloir divul-
guer leur itinérance ou n’ont peut-être pas 
pu le faire en raison d’une incapacité ou 
du décès, ce qui a pu entraîner une classi-
fication erronée. De même, il n’a été pos-
sible de définir le statut résidentiel que 
sous forme binaire, c’est-à-dire en situa-
tion d’itinérance ou non. Il faudrait dresser 

un portrait plus nuancé et inclure les situa
tions de logement instable, la mauvaise 
qualité de logement, le surpeuplement ou 
les situations antérieures d’itinérance pour 
bien comprendre l’impact des conditions 
de logement. Comme l’exigence de consi-
gner le statut d’itinérance dans les dos-
siers de congé d’hôpital est relativement 
nouvelle, il n’a pas été possible d’effectuer 
une analyse des tendances. 

La détermination de l’intention derrière 
l’intoxication reposait également sur des 
renseignements autodéclarés, ce qui peut 
introduire un biais si les patients ne 
veulent pas ou ne peuvent pas divulguer 
ces renseignements. Les intoxications ont 
été classées comme accidentelles sauf si 
d’autres intentions avaient été clairement 
consignées, ce qui a pu entraîner une sur-
représentation des intoxications acciden-
telles. Il n’a pas été possible, dans toute 
l’analyse effectuée, de déterminer quelles 
intoxications étaient attribuables à des 
opioïdes pharmaceutiques et quelles intoxi
cations étaient attribuables à des opioïdes 
illicites (ou non réglementés) ou à une 
combinaison des deux, ce qui nuit à la 
capacité d’élaborer des interventions ciblées 
pour réduire les méfaits associés aux sub
stances provenant de différentes sources. 

Les estimations des troubles de santé men
tale consignés ne reflètent pas la prévalence 

TABLEAU 4 
Intention derrière l’intoxication liée à la consommation de substances dans les hospitalisations chez les personnes en  

situation d’itinérance et chez les personnes ayant un logement, Canada (à l’exclusion du Québec), avril 2019 à mars 2020

Intentiona

Hospitalisations chez les personnes 
en situation d’itinérance 

% (n)

Hospitalisations chez les personnes 
ayant un logement 

% (n)
Statistique X2 (ddl)

Total

Accidentelle** 62 (382) 45 (4519) 62,5 (1)

Geste intentionnel** 26 (162) 46 (4551) 90,2 (1)

Non déterminée* 12 (76) 10 (949) 5,0 (1)

Femmes

Accidentelle** 54 (97) 38 (1986) 18,6 (1)

Geste intentionnel** 37 (67) 56 (2928) 24,6 (1)

Non déterminée 10 (18) 8 (398) 1,4 (1)

Hommes

Accidentelle** 65 (285) 54 (2532) 19,8 (1)

Geste intentionnel** 22 (95) 35 (1620) 29,9 (1)

Non déterminée 13 (58) 12 (550) 0,9 (1)

Abréviations : X2, khi carré; ddl, degrés de liberté.

a Les intoxications ont été classées comme accidentelles sauf si d’autres intentions avaient été clairement consignées, ce qui a pu entraîner une surreprésentation des intoxications accidentelles.

* p < 0,05

** p < 0,001
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TABLEAU 5 
Troubles de santé mentale consignés pendant les hospitalisations pour intoxication liée à la consommation de substances chez les personnes 

en situation d’itinérance et chez les personnes ayant un logement, Canada (à l’exclusion du Québec), avril 2019 à mars 2020 

Trouble de santé mentale
Personnes en situation d’itinérance 

% (n)
Personnes ayant un logement 

% (n)
Statistique X2 (ddl)

Total

Tout trouble de santé mentale** 61 (380) 52 (5196) 20,0 (1)

Troubles liés à la consommation de 
substances et à la dépendancea**

51 (319) 25 (2509) 206,6 (1)

Troubles de l’humeurb** 11 (68) 21 (2122) 37,6 (1)

Troubles d’anxiétéc** 3 (18) 9 (865) 25,4 (1)

Schizophrénie et autres troubles 
psychotiquesd**

4 (28) 2 (236) 11,2 (1)

Certains troubles de la personnalité et 
du comportemente 8 (51) 7 (694) 1,5 (1)

Autres troubles de santé mentalef* 9 (53) 12 (1232) 7,9 (1)

Femmes

Tout trouble de santé mentale* 64 (117) 56 (2971) 5,0 (1)

Troubles liés à la consommation de 
substances et à la dépendancea**

48 (87) 21 (1135) 71,2 (1)

Troubles de l’humeurb** 15 (27) 26 (1392) 11,9 (1)

Troubles d’anxiétéc* 6 (11) 11 (592) 4,7 (1)

Schizophrénie et autres troubles 
psychotiquesd,g*

5 (9) 2 (96)

Certains troubles de la personnalité et 
du comportemente 14 (25) 11 (565) 1,8 (1)

Autres troubles de santé mentalef 14 (25) 15 (814) 0,4 (1)

Hommes

Tout trouble de santé mentale** 60 (263) 47 (2223) 25,2 (1)

Troubles liés à la consommation de 
substances et à la dépendancea**

53 (232) 29 (1373) 103,8 (1)

Troubles de l’humeurb** 9 (41) 15 (729) 12,1 (1)

Troubles d’anxiétéc** 2 (7) 6 (273) 13,9 (1)

Schizophrénie et autres troubles 
psychotiquesd 4 (19) 3 (140) 2,4 (1)

Certains troubles de la personnalité et 
du comportemente**

6 (26) 3 (128) 14,1 (1)

Autres troubles de santé mentalef 6 (28) 9 (417) 3,2 (1)

Abréviations : X2, khi carré; ddl, degrés de liberté; CIM-10-CA, Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, Dixième version, Canada15.

a Codes F10 à F19, F55 et F63.0 de la CIM-10-CA.

b Codes F30 à F34, F38, F39, F53.0 et F53.1 de la CIM-10-CA.

c Codes F40, F41, F93.0 à F93.2 et F94.0 de la CIM-10-CA.

d Codes F20 à F25, F28 et F29 de la CIM-10-CA.

e Codes F60 à F62, F68 (sauf F68.1) et F69 de la CIM-10-CA.

f Codes F42 à F45, F48.0, F48.1, F48.8, F48.9, F50 à F52, F53.8, F53.9, F54, F59, F63 (sauf F63.0), F68.1, F90 à F92, F93.3, F93.8, F93.9, F94.1, F94.2, F94.8, F94.9, F95, F98.0, F98.1 à F98.5, 
F98.8, F98.9, F99 et O99.3 de la CIM-10-CA.

g La méthode exacte de Fisher a été utilisée lorsque les effectifs pour une cellule étaient inférieurs à 5.

* p < 0,05

** p < 0,001
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globale des troubles de santé mentale chez 
les personnes hospitalisées pour intoxica-
tion liée à la consommation de substan
ces, mais plutôt la prévalence des troubles 
de santé mentale consignés en lien avec le 
séjour du patient à l’hôpital. 

Enfin, les vétérans des Forces armées cana
diennes sont de deux à trois fois plus sus-
ceptibles de se retrouver en situation 
d’itinérance que la population générale, et 
l’absence d’indication du statut militaire 
dans ces données nuit à la capacité de 
fournir une compréhension complète des 
liens entre service militaire, situation en 
matière de logement et intoxications liées 
à la consommation de substances28.

Répercussions

La pandémie de COVID-19 a accentué les 
disparités en matière de santé, en particu-
lier au sein des populations difficiles à 
atteindre2-4. Il y a également eu, partout 
au Canada, une augmentation du nombre 
de personnes en situation d’itinérance 
ainsi qu’une hausse du nombre d’intoxi-
cations liées à la consommation de subs-
tances2,10,11. Bien que nous ayons analysé 
une période antérieure à la pandémie, les 
résultats de notre étude pourraient être 
utilisés à l’appui de mesures visant à 
réduire les méfaits liés à la consommation 
de substances grâce au renforcement des 
infrastructures sociales et de santé publi
que, car les gens subissent encore les 
effets à long terme associés à la pandémie 
de COVID-19 ainsi que d’autres répercus-
sions économiques.

Ces résultats mettent en lumière la néces-
sité pour les professionnels de la santé, les 
chercheurs et les décideurs de mieux com-
prendre comment se recoupent l’itiné-
rance, la maladie mentale et les méfaits 
liés à la consommation de substances. Ils 
peuvent également donner une orienta-
tion aux intervenants de secteurs qui inte-
ragissent avec des personnes en situation 
de logement précaire. En particulier, nos 
résultats montrent comment les méfaits 
liés à la consommation de substances et 
les soins en milieu hospitalier peuvent dif-
férer pour les personnes ayant un logement 
par rapport aux personnes en situation 
d’itinérance, comme en fait foi la forte 
proportion d’hospitalisations pour intoxi-
cation liée à la consommation de subs-
tances qui se sont conclues par un départ 
contre l’avis du médecin. Cette différence 
dans les soins peut être attribuable à 
divers facteurs, comme le fait que les 

soins ne répondent pas aux besoins de 
cette population ou encore de la méfiance 
ou d’une stigmatisation. Il pourrait donc 
être pertinent de poursuivre les recherches 
afin de réduire les obstacles aux soins 
pour les personnes sans abri.

Conclusion

Comparativement aux personnes ayant un 
logement, les personnes sans logement 
qui sont hospitalisées pour une intoxica-
tion liée à la consommation de substances 
sont plus susceptibles d’être jeunes, d’être 
de sexe masculin et d’avoir un trouble de 
santé mentale consigné. Une plus grande 
proportion des hospitalisations pour intoxi
cation liée à la consommation de subs-
tances chez les personnes sans logement 
étaient accidentelles et mettaient en cause 
des opioïdes et des stimulants, en particu-
lier le fentanyl et ses analogues ainsi que 
l’héroïne. Enfin, l’hospitalisation des per-
sonnes sans logement due à une intoxica-
tion liée à la consommation de substances 
a duré plus longtemps et était plus suscep-
tible de se conclure par un départ de l’hô-
pital contre l’avis du médecin. 

Ces constatations soulignent l’importance 
d’être conscient des recoupements entre 
la maladie mentale, la consommation de 
substances et la situation en matière de 
logement lorsqu’on envisage des options 
pour lutter contre les méfaits liés à la 
consommation de substances. Les études 
futures devraient viser à déterminer com-
ment les soins en milieu hospitalier et 
d’autres services sociaux peuvent optimi-
ser le soutien afin de prévenir des méfaits 
supplémentaires liés à la consommation 
de substances.
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Résumé

Introduction. La communication est essentielle à une pratique efficace et précise en 
santé publique. Les offres limitées de formation formelle en communication dans le 
domaine de la santé rendent les programmes de perfectionnement professionnel parti-
culièrement importants. Les compétences en communication dans le domaine de la 
santé publique portent sur les connaissances, les valeurs, les compétences et les com-
portements intégrés requis pour un bon fonctionnement des professionnels et des orga-
nisations. De nombreux pays considèrent la communication comme une compétence de 
base en santé publique et utilisent les compétences en communication dans la planifica-
tion et le perfectionnement de la main d’œuvre. 

Méthodologie. Nous avons effectué une analyse contextuelle et une analyse de contenu 
pour cerner les offres de perfectionnement professionnel en communication en santé 
publique disponibles au Canada et vérifier dans quelle mesure elles permettent l’acqui-
sition des compétences essentielles liées à la communication. Trois cadres de compé-
tences pertinents ont été utilisés pour évaluer à quel point les programmes de 
perfectionnement professionnel contribuent à l’amélioration des compétences en 
communication.

Résultats. Au total, 45 offres de perfectionnement professionnel ont été incluses : 16 « pro
grammes formels » (offres de formation telles que cours, webinaires, programmes de 
certification) et 29  «  documents et outils  » (ressources telles que trousses d’outils, 
guides). Les programmes formels traitaient d’entre 25 % et 100 % des compétences en 
communication et les documents et outils en abordaient entre 67 % et 100 %. La lutte 
contre la mésinformation et la désinformation, l’utilisation des technologies actuelles et 
la communication avec des populations variées sont des domaines dans lesquels il fau-
drait améliorer le perfectionnement professionnel.

Conclusion. On constate une lacune importante dans les programmes formels de com-
munication en santé publique au Canada, et bon nombre des documents et des outils 
disponibles sont désuets. Les offres de perfectionnement professionnel en communica-
tion en santé publique ne sont pas coordonnées et ne couvrent pas l’ensemble des 
compétences en communication, ce qui limite leur utilité pour le personnel en santé 
publique. Des offres de perfectionnement professionnel plus nombreuses et plus com-
plètes sont nécessaires.

Mots-clés  : communication en santé, perfectionnement professionnel des compétences 
essentielles, planification des effectifs

Points saillants

•	 Il y a eu de nombreux appels à des 
changements concernant le person
nel en santé publique au Canada.

•	 Nous avons procédé à une analyse 
contextuelle et à une analyse de 
contenu pour recenser les offres 
actuelles de perfectionnement pro-
fessionnel en communication en 
santé publique et pour vérifier dans 
quelle mesure elles contribuent à 
l’acquisition des compétences essen
tielles liées à la communication en 
ce domaine.

•	 Nous avons trouvé 45  offres de 
perfectionnement professionnel rela
tives à la communication en santé 
publique au Canada, qui traitent 
des compétences essentielles de 
façon variable.

•	 La lutte contre la mésinformation 
et la désinformation, l’utilisation 
des technologies actuelles et la 
communication avec des popula-
tions variées sont des domaines 
dans lesquels une amélioration du 
perfectionnement professionnel est 
nécessaire.

•	 Cet instantané de la situation du 
perfectionnement professionnel en 
communication en santé publique 
montre que le traitement des com-
pétences n’est ni coordonné ni 
exhaustif.

https://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Offres de perfectionnement professionnel en communication en santé publique et correspondance avec les %23compétencesessentielles : analyse contextuelle et analyse de contenu&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.5.03f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.5.03f 

https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.5.03f
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
mailto:j.mcwhirter%40uoguelph.ca?subject=
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Introduction

En raison de l’évolution constante du 
domaine de la santé publique, du fait des 
nouvelles connaissances issues de la 
recherche et des pratiques et des change-
ments technologiques, une communica-
tion efficace est essentielle, en particulier 
en période de crise1. Elle est particulière-
ment essentielle à la conception et à la 
mise en œuvre d’initiatives en santé publi
que, ce qui a une incidence sur l’adoption 
des comportements de santé recomman-
dés, en particulier chez les groupes de 
population ayant un accès restreint aux 
services2. 

De nombreuses voix se sont élevées pour 
demander l’amélioration du système cana-
dien de santé publique, en particulier la 
mise à jour des compétences essentielles 
en santé publique et des possibilités con
nexes de perfectionnement profession-
nel1,3-5, ainsi que des compétences en 
communication dans ce domaine6,7. Les 
transformations de l’écosystème de l’in-
formation ont modifié les méthodes de 
communication et accru les possibilités de 
mésinformation, ce qui a miné la con
fiance envers l’information fournie par la 
santé publique8,9. Ce constat est particu
lièrement évident dans le contexte des 
médias sociaux, qui constituent un outil 
important de transmission des messages 
de santé publique1,9. 

En l’absence d’opportunités de mise à 
jour et d’ajustement régulier de leurs com-
pétences et de leurs aptitudes en commu-
nication, les professionnels de la santé 
publique risquent de perdre leur crédibi-
lité et la confiance du public, ce qui aura 
une incidence négative sur la santé de la 
population canadienne1. Le perfectionne-
ment professionnel permet d’améliorer les 
compétences et les comportements exis-
tants et d’acquérir de nouvelles connais-
sances et attitudes afin de répondre aux 
demandes formulées par le personnel. 

En 2008, l’Agence de la santé publique 
du Canada (ASPC) a publié le document 
Compétences essentielles en santé publique 
au Canada  : version  1.0 («  compétences 
essentielles de l’ASPC  ») à la suite de 
vastes consultations auprès de chercheurs 
et de professionnels dans le domaine de la 
santé publique de l’ensemble du pays10. 
Les 36 compétences essentielles de l’ASPC 
sont organisées en sept catégories, l’une 
d’entre elles étant la communication10. Au 

moment de la rédaction de cet article, le 
renouvellement et la modernisation des 
compétences essentielles de l’ASPC étaient 
en cours. En raison de l’ancienneté de 
publication des compétences essentielles 
de l’ASPC actuellement en vigueur, d’autres 
cadres de compétences en santé publique 
peuvent contribuer à orienter la planifica-
tion touchant le personnel canadien en 
santé publique. 

Promotion de la santé Canada dispose 
d’un cadre pour les compétences en 
matière de promotion de la santé pour 
chaque discipline (les «  compétences de 
PSC  ») fondé sur les compétences essen-
tielles de l’ASPC11. Le Council on Linkages 
Between Academia and Public Health 
Practice (le « Council on Linkages ») des 
États-Unis a défini un ensemble de com-
pétences fondamentales pour les profes-
sionnels de la santé publique12, qui ont été 
régulièrement révisées depuis leur publi-
cation en 2001. Cet ensemble de compé-
tences fournit un cadre actualisé qui répond 
aux exigences modernes en matière de 
communication, notamment en ce qui 
concerne l’infodémie et la communication 
adaptée à la culture12. 

Il y a des ressemblances entre les trois 
cadres de compétences  : l’adaptation de 
la communication à différentes clientèles, 
le choix des canaux de communication 
appropriés, la mobilisation des collectivi-
tés et l’utilisation efficace de la technolo-
gie. Il demeure qu’on ignore dans quelle 
mesure les compétences en communica-
tion de ces cadres sont présentes au sein 
des offres de perfectionnement profession-
nel en matière de communication en santé 
publique.

Des lacunes ont été relevées dans les 
cours de communication en santé publi
que offerts par les programmes de maî-
trise en santé publique au Canada13,14. De 
plus, des études sur les programmes de 
formation continue en ligne ont révélé que 
seulement environ la moitié des cours 
offerts en 2015 traitaient de la communi-
cation comme sujet15. Bien que plusieurs 
cours en ligne soient offerts aux profes-
sionnels de la santé publique au Canada, 
Jung et ses collaborateurs15 ont constaté 
que ces cours ne traitaient pas de façon 
exhaustive des compétences essentielles 
de l’ASPC, notamment dans le domaine de 
la communication, et qu’ils n’étaient pas 
non plus facilement accessibles au moyen 
d’une base de données centrale en ligne.

Compte tenu de l’importance de la com-
munication dans les pratiques en santé 
publique et de sa place centrale dans les 
cadres de compétences en santé publique, 
il est important de comprendre quelles 
sont les offres et les ressources actuelle-
ment offertes et quel est leur degré d’ali-
gnement avec les cadres de compétences 
pertinents. Le recensement des offres de 
perfectionnement professionnel actuelle-
ment disponibles pour les professionnels 
en santé publique mettra également en 
relief les possibilités de renforcement des 
compétences et des aptitudes en commu-
nication du personnel. 

Les travaux de recherche présentés ici 
visent donc à répertorier les offres de per-
fectionnement professionnel en communi-
cation en santé publique et à vérifier dans 
quelle mesure elles contribuent à l’amélio-
ration des compétences essentielles en 
communication. Plus précisément, nos 
objectifs consistent à :

•	 utiliser une analyse contextuelle pour 
cerner les offres de perfectionnement 
professionnel actuellement offertes au 
Canada qui traitent de la communica-
tion en santé publique;  

•	 effectuer une analyse de contenu pour 
décrire la manière dont les offres de 
perfectionnement professionnel recen-
sées permettent le développement des 
compétences en communication recen-
sées dans les cadres pertinents (compé
tences essentielles de l’ASPC, compétences 
de PSC et compétences du Council on 
Linkages).

Méthodologie

Nous avons effectué une analyse con
textuelle pour dresser le portrait du per-
fectionnement professionnel visant à 
l’amélioration des compétences en com-
munication en santé publique au sein du 
personnel canadien. Nos méthodes de 
recherche ont été orientées par des travaux 
de recherche antérieurs sur les compé-
tences en santé publique et sur la forma-
tion continue16,17. En suivant les étapes 
décrites par Bengtsson18 et Krippendorff19, 
nous avons analysé le contenu de toutes 
les offres de perfectionnement profession-
nel rassemblées lors de l’analyse contex-
tuelle afin d’en caractériser la nature et de 
déterminer dans quelle mesure elles con
tribuent au perfectionnement des compé-
tences en communication en santé publique.
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Stratégie de recherche

Tout d’abord, l’équipe de recherche a effec
tué une recherche dans Google portant 
uniquement sur des adresses de sites 
(site:URL termes de recherche) à l’aide du 
terme « health communication » pour son-
der l’ensemble du contenu des sites Web 
des organismes de santé publique qu’elle 
connaissait.

Nous avons ensuite effectué une recherche 
sur Internet à l’aide du moteur de recherche 
Google et des termes de recherche sui-
vants  : «  health communication  » [com-
munication en santé], «  public health  » 
[santé publique], « continuing education » 
[formation continue], «  Canada  ». Nous 
avons ensuite utilisé les termes « health com
munication », « public health », « course » 
[cours], «  Canada  ». Conformément aux 
exemples méthodologiques et aux recom-
mandations, nous avons vérifié les dix 
premières pages de résultats de chaque 
recherche17,20. Ces deux recherches ont 
également été effectuées à l’aide du moteur 
de recherche Google personnalisé de l’On-
tario Public Health Libraries Association21, 
de la base de données sur la littérature 
grise CABI Global Health22 et du moteur 
de recherche Google personnalisé mis au 
point par la bibliothèque de l’Université 
Queen’s23. D’autres ressources connues de 
l’équipe de recherche ont également été 
incluses.

Critères de recherche

Deux chercheures (MM et JEM) ont examiné 
indépendamment les offres de perfection-
nement professionnel afin de déterminer 
si elles répondaient aux critères d’inclu-
sion et d’exclusion décrits ci-dessous et 
ont résolu toute discordance d’évaluation 
par la discussion. Pour qu’une offre de 
perfectionnement professionnel soit incluse, 
elle devait :

•	 être offerte ou accessible au cours des 
12 mois précédents (les documents et 
les outils peuvent se trouver en ligne 
longtemps après leur publication initiale); 

•	 être largement accessible et adaptée 
aux professionnels de la santé publi
que du Canada; 

•	 être reproduite dans le cadre d’un pro-
gramme à plusieurs étapes offert à dif-
férents organismes de santé publique 
ou permettre un accès renouvelé par 
l’intermédiaire de plateformes en ligne; 

•	 être en anglais; 

•	 être offerte au Canada ou être acces-
sible à la population canadienne; 

•	 être pertinente pour l’infrastructure et 
la gouvernance en santé publique du 
Canada;

•	 être liée à la communication en matière 
de santé publique. 

Nous avons inclus les « programmes for-
mels », c’est-à-dire des offres de formation 
telles que programmes de certification, 
cours, programmes d’études supérieures, 
ateliers d’été, webinaires et programmes 
d’apprentissage en ligne, ainsi que les 
«  documents et outils  », c’est-à-dire des 
ressources telles que guides, livres blancs, 
rapports de groupes d’experts, trousses 
d’outils, lignes directrices et notes de syn-
thèse, actes de congrès, billets de blogue, 
fiches d’information, trousses d’outils et 
sites Web. 

Nous avons exclu les webinaires, congrès 
ou ateliers à occurrence unique, ainsi que 
les offres à portée géographique limitée ou 
ayant lieu dans une zone géographique 
réduite ou un organisme relativement petit 
(comme un bureau de santé publique local).

Collecte des données

Une chercheure (HW) a recueilli les don-
nées entre le 13  novembre  2022 et le 
6  décembre  2022 et a enregistré leur 
contenu dans une feuille de calcul Excel24. 
Les renseignements recueillis pour chaque 
programme formel ont été : nom, descrip-
tion, type (par  ex. programme certifiant, 
webinaire), format (par  ex. hybride, en 
ligne), clientèle cible, temps exigé, coût, 
établissement offrant le programme, pays 
offrant le programme et portée géogra-
phique, date de la dernière prestation, 
prestation actuelle (O/N), URL, date de la 
recherche et source de la recherche. Les 
renseignements recueillis pour les docu-
ments et outils ont été : titre, auteur, des-
cription, type (par  ex. guide, trousse 
d’outils), clientèle cible, lieu, date, URL, 
date de la recherche et source de la 
recherche.

Analyse de contenu

Nous avons utilisé les compétences liées à 
la communication tirées des compétences 
de base de l’ASPC10, des compétences de 
PSC11 et des compétences du Council on 
Linkages12 pour évaluer dans quelle mesure 
les offres de perfectionnement professionnel 

contribuaient à l’amélioration des compé-
tences en communication en santé publi
que (tableau 1).

Trois chercheures (MM, HW et JEM) ont 
créé un guide de codification décrivant les 
principales variables relevées pendant la 
collecte des données et les compétences 
liées à la communication tirées des trois 
cadres. (Ce guide de codification est dis-
ponible en ligne à : https://osf.io/fjtdc/.) 
Elles ont également enregistré des sous-ca-
tégories pour chaque compétence reflétant 
les clientèles, les canaux, les outils et les 
techniques mentionnés. Les offres de per-
fectionnement professionnel ont été codées 
selon la compétence globale et ont été 
également codées pour les diverses sous-
catégories lorsque les clientèles, les canaux, 
les outils et les techniques étaient men-
tionnés. Le guide de codification a été 
validé avant la codification. Deux cher-
cheures (HW et MM), travaillant indépen-
damment, ont codé l’ensemble complet 
des données et en ont discuté tout au long 
du processus pour résoudre toute discor-
dance d’évaluation.

Analyse statistique

Nous avons produit des statistiques des-
criptives (fréquences) à l’aide du logiciel 
Excel24 afin d’évaluer la façon dont chaque 
offre de perfectionnement professionnel 
contribuait à l’amélioration des compé-
tences en communication. Nous avons 
utilisé RAWGraphs25 pour présenter visuel-
lement les données.

Résultats

L’analyse contextuelle a permis de relever 
au total 45  offres de perfectionnement 
professionnel liées à la communication en 
santé publique  : 16 (36  %) programmes 
formels et 29 (64 %) documents et outils. 
Trois des 16  programmes formels étaient 
accessibles et ont été analysés en entier. 
Les 13 autres programmes ont été analy-
sés en fonction des données sommaires 
consultables (en majorité parce que l’ac-
cès était payant). Tous les documents et 
outils étaient accessibles et ont été analy-
sés en entier. 

Les détails au sujet des programmes for-
mels et des documents et outils se trou
vent à l’adresse https://osf.io/fjtdc/.

Caractéristiques des offres de  
perfectionnement professionnel

Un peu plus de la moitié des 16 program
mes formels (n = 9; 56 %) et la plupart 

https://osf.io/fjtdc/
https://osf.io/fjtdc/
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des 29  documents et outils (n  =  26; 
90 %) provenaient du Canada (tableau 2). 
Alors que tous les programmes formels 
ont été offerts au cours des 12 mois précé-
dents (et répondaient donc à nos critères 
d’inclusion), seulement 1 (3 %) ensemble 
de documents et d’outils a été publié au 
cours des 12  mois précédents et seule-
ment 6 (21 %) au cours des cinq dernières 
années, même s’ils étaient tous acces-
sibles en ligne au cours des 12 mois précé-
dents et qu’ils répondaient ainsi à nos 
critères d’inclusion.

Un peu plus des deux tiers des pro-
grammes formels (n = 11; 69 %) et tous 
les documents et outils (n = 29; 100 %) 
étaient offerts en ligne de façon asyn-
chrone et 13 programmes formels (81 %) 
et 28 documents et outils (97 %) s’adres-
saient aux professionnels de la santé 
publique en général. Les programmes for-
mels les plus courants étaient des cours 
(n = 6; 38 %), étaient axés sur la mobili-
sation des connaissances (n = 5; 31 %) et 
étaient offerts par des établissements 
d’enseignement (n = 4; 14 %). Les docu-
ments et outils les plus courants étaient 

des ressources (n  =  12; 41  %), étaient 
axés sur la communication générale en 
matière de santé (n = 10; 34 %) et étaient 
offerts par des organismes indépendants 
(n = 8; 28 %).

Les offres de perfectionnement profession-
nel étaient offertes par divers organismes 
et établissements. Les programmes for-
mels étaient principalement offerts par 
des établissements universitaires (n = 6; 
38  %), des établissements indépendants 
financés par le gouvernement (n  =  3; 
19 %) et des hôpitaux (n = 3; 19 %). Les 
documents et les outils étaient principale-
ment offerts par des établissements indé-
pendants financés par le gouvernement 
(n = 8; 28 %), des gouvernements pro-
vinciaux (n  =  8; 28  %) et des établis
sements universitaires (n  =  4; 14  %) 
(tableau 1 et figure 1). Aucun programme 
formel n’était fourni par des bureaux de 
santé publique, des ONG ou des gouver-
nements provinciaux, et très peu de docu-
ments et d’outils étaient offerts par des 
bureaux de santé publique ou des associa-
tions professionnelles (n  =  1 chacun; 
3 %) (tableau 1 et figure 1).

Compétences abordées dans le cadre des 
offres de perfectionnement professionnel

En général, dans l’ensemble des offres de 
perfectionnement professionnel (program
mes formels et documents et outils combi-
nés, voir le tableau 1), les compétences le 
plus souvent abordées étaient celles liées 
à l’adaptation de l’information (n  =  44; 
98 %), à l’utilisation de différentes straté-
gies de communication (n = 43; 96 %) et 
à la communication avec des clientèles à 
l’interne et à l’externe (n  =  42; 93  %), 
alors que les compétences liées à la mésin
formation et à la désinformation (n = 12; 
27 %), aux technologies actuelles (n = 25; 
56 %) et à l’utilisation des médias (n = 33; 
73 %) étaient les moins souvent abordées 
(données non présentées). La figure 2 mon
tre la correspondance entre offres de per-
fectionnement professionnel et cadres de 
compétences, ventilées par programmes 
formels (n = 16) et documents et outils 
(n = 29). 

Correspondance avec les compétences en 
communication de l’ASPC

En moyenne, les programmes formels 
abordaient 2,25 (fourchette  : 0 à 4) des 

TABLEAU 1 
Résumé des compétences en communication énoncées dans trois cadres

Nom abrégé de la compétence/cadre Énoncé de compétence

Agence de la santé publique du Canada

Compétences en communication 6.1 Communiquer efficacement avec des individus, des familles, des groupes, des collectivités et des collègues.

Interpréter l’information
6.2 Adapter l’information aux différentes clientèles tels les professionnels, les non-professionnels et les intervenants  
communautaires.

Mobiliser les individus
6.3 Mobiliser les individus et les collectivités en utilisant les médias appropriés, les ressources communautaires et les 
techniques de marketing social.

Technologies actuelles 6.4 Utiliser les technologies actuelles pour communiquer efficacement.

Promotion de la santé Canada

Adapter l’information
7.1 Fournir des renseignements adaptés à des clientèles précises (p. ex. professionnels, groupes communautaires, 
population générale) sur l’état de santé de la population et les mesures de promotion de la santé.

Méthodes de communication
7.2 Appliquer des méthodes et des techniques de communication à l’élaboration, à la mise en œuvre et à l’évaluation des 
mesures de promotion de la santé.

Utilisation des médias
7.3 Utiliser les médias, les technologies de l’information et les réseaux communautaires pour recevoir et communiquer de 
l’information.

Populations diverses 7.4 Communiquer avec diverses populations d’une manière adaptée à la culture.

Council on Linkages Between Academia and Public Health Practicea

Stratégies de communication 3.1 Déterminer des stratégies de communication.

Clientèles à l’interne ou à l’externe 3.2 Communiquer avec des clientèles à l’interne et à l’externe.

Information/mésinformation/ 
désinformation

3.3 Répondre à l’information, à la mésinformation et à la désinformation.

Faciliter la communication 3.4 Faciliter la communication entre les personnes, les groupes et les organisations.

Sources : Agence de la santé publique du Canada10; Pan-Canadian Committee on Health Promoter Competencies11; Council on Linkages Between Academia and Public Health Practice12.

a Le Council on Linkages Between Academia and Public Health Practice12 préconise pour les professionnels en santé publique la maîtrise de quatre compétences générales en communication. 
Ces compétences émergent de 23 sous-compétences. Pour une utilisation plus simple, ces sous-compétences ont été rassemblées pour former les quatre compétences générales présentées.
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TABLEAU 2 
Aperçu des caractéristiques associées aux programmes formels et aux documents et outils

Caractéristiques
Programmes formels 

(N = 16) 
n (%)a

Documents et outils 
(N = 29) 

n (%)a

Pays

Canada 9 (56) 26 (90)

États-Unis 5 (31) 3 (10)

Canada et États-Unis 2 (13) 0

Temps écoulé depuis que la possibilité est offerte ou a été élaborée, en années

< 5 16 (100) 6 (21)

5 à 10 0 9 (31)

11 à 15 0 10 (34)

> 15 0 2 (7)

Aucune date 0 2 (7)

Mode de prestation

En ligne asynchrone 11 (69) 29 (100)

En ligne synchrone 3 (16) 0

En personne 1 (6) 0

Hybride (en personne et en ligne) 1 (6) 0

Format

Cours 6 (38) 0

Webinaires 5 (31) 2 (7)

Programmes certifiant 3 (19) 0

Programmes d’études supérieures 1 (6) 0

Ateliers d’été 1 (6) 0

Ressources 0 12 (41)

Trousses d’outils 0 4 (14)

Guides 0 3 (10)

Rapports de groupes d’experts 0 2 (7)

Sites Web 0 1 (3)

Lignes directrices 0 1 (3)

Fiches d’information 0 1 (3)

Actes de congrès 0 1 (3)

Notes de synthèse 0 1 (3)

Billets de blogue 0 1 (3)

Offerts par

Milieu universitaire 6 (38) 4 (14)

Établissements indépendants (financés par le 
gouvernement)

3 (19) 8 (28)

Gouvernement fédéral 2 (13) 2 (7)

Hôpitaux 3 (19) 3 (10)

Associations professionnelles 2 (13) 1 (3)

Gouvernements provinciaux 0 8 (28)

Organismes non gouvernementaux 0 2 (7)

Bureaux de santé publique 0 1 (3)

Suite à la page suivante

quatre compétences de base liées à la 
communication de l’ASPC, alors que les 
documents et outils traitaient de 3,55 de 
ces quatre compétences (fourchette  : 2 à 
4) par offre de perfectionnement profes-
sionnel. La compétence de base de l’ASPC 
le plus souvent abordée dans les offres de 
perfectionnement professionnel était l’in-
terprétation de l’information, abordée par 
les 29  documents et outils et les trois 
quarts (n  =  12; 75  %) des programmes 
formels (tableau  3). Les compétences en 
communication étaient également abor-
dées par l’ensemble des documents et 
outils et par près des deux tiers (n = 10; 
63 %) des programmes formels. La mobi-
lisation des individus était légèrement 
moins abordée, par 90  % (n  =  26) des 
documents et outils et 50 % (n = 8) des 
programmes formels. La compétence la 
moins abordée était les technologies 
actuelles, par 66  % (n  =  19) des docu-
ments et outils et 38 % (n = 6) des pro-
grammes formels.

Les types de clientèles visées étaient abor-
dés moins souvent par les programmes 
formels que par les documents et outils 
(tableau 3), les collègues étant le type de 
clientèle dont il était le moins souvent 
question. Les offres de perfectionnement 
professionnel portaient le plus souvent 
sur l’interprétation de l’information pour 
les collectivités, les clientèles profession-
nelles étant les moins souvent abordées. 
En outre, les offres de perfectionnement 
professionnel ne traitaient pas adéquate-
ment des techniques de marketing social 
visant à mobiliser les individus et les col-
lectivités. Enfin, les programmes formels 
ne traitaient pas souvent explicitement 
des technologies indiquées dans les com-
pétences, alors qu’environ la moitié des 
documents et outils qui abordaient cette 
compétence traitaient de l’utilisation des 
sites Web et des médias sociaux.

Correspondance avec les compétences en 
communication de PSC

Dans l’ensemble, les documents et outils 
présentaient une forte correspondance avec 
toutes les compétences en communication 
de PSC (tableau  4). L’adaptation de l’in-
formation à des clientèles précises était la 
compétence la plus généralement abordée 
par les programmes formels et les docu-
ments et outils. Le traitement des diffé-
rentes méthodes de communication était 
variable : les médias (traditionnels et nou-
veaux) étaient abordés par 7 programmes 
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Caractéristiques
Programmes formels 

(N = 16) 
n (%)a

Documents et outils 
(N = 29) 

n (%)a

Clientèle(s) visée(s)b

Professionnels en santé publique 13 (81) 28 (97)

Professionnels en santé 9 (56) 16 (55)

Milieu universitaire et chercheurs 7 (44) 13 (45)

Directions de la santé publique 6 (38) 26 (90)

Thème/sujet principal

Mobilisation des connaissances 5 (31) 3 (10)

Communication générale sur la santé 3 (19) 10 (34)

Augmentation des connaissances sur la santé 3 (19) 5 (17)

Communication sur les risques ou les crises 2 (13) 4 (14)

Utilisation de la technologie 1 (6) 3 (10)

Processus décisionnel fondé sur des données 
probantes

1 (6) 0

Autre 1 (6) 4 (14)

Informatique 0 0

Marketing social 0 0

Ciblage et adaptation des communications 0 0
a Les pourcentages ayant été arrondis au nombre entier le plus proche, il est possible que la somme totale pour chaque catégo-
rie ne soit pas de 100 %.

b Comme plusieurs sous-catégories étaient possibles, les totaux peuvent dépasser 100 %.

TABLEAU 2 (suite) 
Aperçu des caractéristiques associées aux programmes formels et aux documents et outils 

formels (44 %) et 19 documents et outils 
(66 %), alors que les technologies de l’in-
formation l’étaient par seulement 2 pro-
grammes formels (13 %) et 10 documents 
et outils (34 %). La communication avec 
des populations variées était abordée adé-
quatement par les programmes formels 
(n = 7; 44 %) et les documents et outils 
(n = 27; 93 %), elle était souvent abordée 
exclusivement dans le contexte de l’amé-
lioration des connaissances en santé 
(n = 2 programmes formels sur 7 [29 %]; 
n = 15 documents et outils sur 27 [52 %]).

Correspondance avec les compétences en 
communication du Council on Linkages

Dans l’ensemble, les documents et outils 
étaient le plus en correspondance avec les 
compétences en communication du Council 
on Linkages portant sur l’information acces
sible, sauf en ce qui concerne la lutte 
contre la mésinformation et la désinfor-
mation (tableau  5). Cette sous-catégorie 
de compétence était le moins souvent 
abordée par les offres de perfectionne-
ment professionnel, car seulement 4 pro-
grammes formels (25 %) et 8 documents 
et outils (28 %) traitaient de la mésinfor-
mation et de la désinformation.

Bien que les trois autres compétences 
(stratégies de communication, clientèles à 
l’interne et à l’externe, faciliter la commu-
nication) aient été abordées de manière 
générale dans de nombreuses offres de 
perfectionnement professionnel, certains 
éléments clés étaient moins présents. Ainsi, 
alors que 17 documents et outils (59 %) 
traitaient de la communication avec la 
clientèle à l’interne, seulement deux pro-
grammes formels (13 %) traitaient de cet 
élément de compétence.

Analyse

Dans le cadre de cette étude, nous avons 
examiné les offres de perfectionnement 
professionnel en matière de communica-
tion en santé publique qui étaient acces-
sibles ou l’avaient été au cours des 
12  derniers mois, étaient en anglais et 
ciblaient le Canada ou la santé publique 
au Canada et nous avons vérifié dans 
quelle mesure elles correspondaient aux 
compétences en communication en santé 
publique pertinentes au Canada (ASPC et 
PSC) et aux États-Unis (Council on Linkages).

Nous avons relevé 45 offres liées à la com-
munication en santé publique, soit 16 pro-
grammes formels (activité de formation, 

que ce soit des programmes de certifica-
tion, des cours ou des webinaires) et 
29 documents et outils (ressources, comme 
des guides, des trousses d’outils, des rap-
ports). Moins du quart des documents et 
outils ont été publiés dans les cinq der-
nières années. L’ancienneté de certains 
documents et outils peut avoir contribué 
aux lacunes dans les compétences liées 
aux technologies actuelles et à la lutte 
contre la mésinformation et la désinfor-
mation. Le plus souvent, les programmes 
formels étaient axés sur la mobilisation 
des connaissances alors que les docu-
ments et outils étaient axés sur la commu-
nication en matière de santé en général.

Les offres de perfectionnement profession-
nel n’ont pas été élaborées ou coordon-
nées par un organisme de réglementation 
mais étaient proposées par divers orga-
nismes et agences du Canada et des États-
Unis. Dans l’ensemble, les programmes 
formels abordent moins de compétences 
que ne le font les documents et outils, 
mais ce constat peut être dû, du moins en 
partie, au fait que nous avons seulement 
pu analyser les sommaires de contenu 
pour la majorité des programmes formels 
alors que l’ensemble du contenu des docu
ments et outils  accessibles a été analysé.

Les compétences sont constituées des con
naissances, des habiletés, des attitudes, 
des valeurs et des comportements que les 
professionnels et les organismes en santé 
publique doivent avoir intégrés afin que la 
pratique en santé publique soit efficace26. 
Les organismes de santé publique peuvent 
tenir compte de ces compétences lors-
qu’elles recrutent du personnel, évaluent 
le rendement au travail et déterminent les 
besoins en matière de perfectionnement 
professionnel26. La formation et la forma-
tion continue du personnel constituent un 
élément essentiel du perfectionnement des 
compétences, en particulier lorsqu’il existe 
peu de programmes d’enseignement supé-
rieur en communication et dans d’autres 
compétences, ce qui est le cas au Canada14,15. 
L’Association canadienne de santé publi
que a recommandé, comme élément essen
tiel du renforcement du système de santé 
publique, que le personnel soit formé en 
matière de mises à jour des compé-
tences1,27. L’ASPC offrait auparavant un 
programme de perfectionnement profes-
sionnel en huit modules, «  Compétences 
en ligne », qui portait directement sur les 
catégories de compétences de base28. Les 
résultats de cette étude montrent que les 
offres de perfectionnement professionnel 
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Abréviations : ASPC, Agence de la santé publique du Canada; Council on Linkages, Council on Linkages Between Academia and Public Health Practice; PSC, Promotion de la santé Canada. 

Remarques : La légende fournit deux points de référence (cercle le plus petit = 4 offres; cercle le plus grand = 29 offres) pour les cercles (correspondant au nombre d’offres) présentés dans la 
figure.

Programmes formels : programmes de certification, cours, programmes d’études supérieures, ateliers d’été, webinaires.

Documents et outils : actes de congrès, billets de blogue, notes de synthèse, rapports de groupes d’experts, fiches d’information, guides, trousses d’outils, sites Web, lignes directrices. 

FIGURE 1 
Programmes formels et documents et outils par organisation hôte et mode de prestation
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actuellement disponibles ne couvrent pas 
toutes les compétences de base de l’ASPC : 
les programmes formels abordent en 
moyenne 2,25  compétences par offre et 
les documents et outils, 3,55 compétences 
par offre. Aucun programme de formation 
complet équivalent ne permet de combler 
cette lacune.

Nos travaux de recherche ayant porté 
explicitement sur les catégories de com-
munication en santé publique, nous avons 
découvert qu’il n’existe aucun programme 
complet de perfectionnement profession-
nel dans ce domaine. Il existe une gamme 
de programmes offerts par de nombreux 
types d’organismes et d’agences, dont 

certains ne sont pas nécessairement à jour 
et ne répondent pas entièrement aux 
besoins actuels de perfectionnement des 
compétences en communication. Si un 
programme de formation fédéral complet 
comme «  Compétences en ligne  »28 est 
apte à offrir une formation coordonnée 
portant sur l’ensemble des compétences 
essentielles (dont la communication), on 
ne peut pas s’attendre à ce que de petits 
programmes de perfectionnement profes-
sionnel soient aussi complets. De fait, les 
offres de perfectionnement professionnel 
proposées par les divers organismes et 
établissements étaient davantage ciblées et 
n’étaient pas conçues pour traiter de l’en-
semble des compétences en communication. 

Étudier les offres de perfectionnement pro
fessionnel dans leur ensemble permet de 
comprendre ce qui est offert, la façon dont 
ces offres contribuent au perfectionne-
ment des compétences en communication 
ainsi que les possibilités d’action dans le 
domaine de la communication en santé 
publique en l’absence d’un programme de 
formation fédéral exhaustif fondé sur les 
compétences.

Comparativement aux programmes for-
mels, les documents et outils offraient une 
meilleure correspondance avec les compé-
tences essentielles liées à la communica-
tion. Toutefois, les professionnels doivent 
chercher eux-mêmes ces ressources et ne 
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bénéficient pas des structures d’encadre-
ment auxquelles on peut s’attendre dans 
le cadre d’un cours. Les cours en ligne, le 
mentorat, la « formation juste-à-temps » et 
la formation en milieu communautaire, 
qu’ils soient offerts par le milieu universi-
taire, les gouvernements, les collectivités 
ou d’autres partenaires, constituent des 
offres de formation efficaces29. Les docu-
ments et les outils de communication en 
santé publique soint moins susceptibles 
d’intégrer ces méthodes pédagogiques.

Par ailleurs, des études récentes ont révélé 
que moins de la moitié des programmes 
de maîtrise en santé publique au Canada 
offrent des cours axés sur la communica-
tion en matière de santé, et aucun ne se 
spécialise dans la communication en 

matière de santé14. Comme dans le cas 
du perfectionnement professionnel, une 
approche systématique pour améliorer les 
compétences en communication au sein 
du personnel en santé publique est néces-
saire, et les programmes de maîtrise en 
santé publique devraient intégrer une for-
mation ciblée en communication en 
matière de santé donnée par des ensei-
gnants ayant l’expertise pertinente. De 
plus, les programmes d’études devraient 
être réévalués périodiquement pour s’as-
surer qu’ils correspondent aux compé-
tences pertinentes et aux besoins réels en 
matière de santé publique.

Disposer d’offres complètes de perfec
tionnement professionnel qui répondent 
aux besoins actuels en matière de 

communication en santé publique renfor-
cera nos capacités et assurera la présence 
d’une main-d’œuvre qualifiée. Aux États-
Unis, et à la différence de l’offre actuelle 
au Canada, le choix de formations en com
munication en santé publique pour les 
étudiants et les professionnels est vaste et 
exhaustif. La Public Health Foundation 
offre le réseau d’apprentissage TRAIN et 
cette fondation, avec le New England Public 
Health Training Center, offrent plusieurs 
cours liés à la communication qui corres-
pondent aux compétences de base pour pro
fessionnels de la santé publique du Council 
on Linkages12,30. Il y a aussi 65 écoles aux 
États-Unis qui offrent au total 77 program
mes de communication en santé31. Ces 
programmes pourraient également servir 
d’inspiration pour l’élaboration au Canada 

Remarque : La légende fournit deux points de référence (cercle le plus petit = 1 offre; cercle le plus grand = 5 offres) pour les cercles (correspondant au nombre d’offres) présentés dans la 
figure.

FIGURE 2 
Correspondance entre offres de perfectionnement professionnel (programmes formels et documents et outils combinés)  

et compétences en communication
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TABLEAU 3 
Correspondance entre les offres de formation professionnelle et les compétences en matière 

de communication de l’ASPC ainsi que les sous-catégories propres à chaque compétence 
(clientèles, canaux, techniques et outils) 

Compétence  Programmes formels n (%) Documents et outils n (%)

Compétences en communicationa 10 (63) 29 (100)

Collègues 1 (6) 17 (59)

Familles 4 (25) 21 (72)

Collectivités 7 (44) 24 (83)

Groupes 4 (25) 26 (90)

Individus 4 (25) 27 (93)

Interprétation de l’informationa 12 (75) 29 (100)

Professionnels 6 (38) 12 (41)

Non-professionnels 7 (44) 15 (52)

Collectivité 10 (63) 28 (97)

Mobilisation des individusa 8 (50) 26 (90)

Techniques de marketing social 2 (13) 9 (31)

Ressources communautaires 3 (19) 19 (66)

Médias 6 (38) 19 (66)

Technologies actuellesa 6 (38) 19 (66)

Logiciel 0 4 (14)

Webinaire 0 5 (17)

Sites Web 2 (13) 12 (41)

Médias sociaux 4 (25) 16 (55)

Source : Agence de la santé publique du Canada10.

Abréviation : ASPC, Agence de la santé publique du Canada.

a Comme plusieurs sous-catégories étaient possibles, les totaux peuvent dépasser 100 %.

TABLEAU 4 
Correspondance entre les offres de perfectionnement professionnel et les compétences en 
matière de communication de PSC ainsi que les sous-catégories propres à chaque compé-

tence (clientèles, canaux, techniques et outils)

Compétence Programmes formels n (%) Documents et outils n (%)

Adaptation de l’informationa 15 (94) 29 (100)

Méthodes de communicationa 9 (56) 29 (100)

Élaboration 6 (38) 28 (97)

Mise en œuvre 3 (19) 19 (66)

Évaluation 3 (19) 19 (66)

Utilisation des médiasa 8 (50) 25 (86)

Médias 7 (44) 19 (66)

Technologies de l’information 2 (13) 10 (34)

Réseaux communautaires 4 (25) 21 (72)

Populations diversesa 7 (44) 27 (93)

Augmentation des connaissances 
sur la santé seulement

2 (13) 15 (52)

Source : Comité pancanadien des compétences des promoteurs de la santé11.

Abréviation : PSC, Promotion de la santé Canada.

a Comme plusieurs sous-catégories étaient possibles, les totaux peuvent dépasser 100 %.

près de la moitié (49  %) traitent des 
quatre compétences. L’une des compé-
tences de base de l’ASPC en communica-
tion, celle sur les technologies actuelles 
(6.4), n’est pas largement abordée dans 
les programmes formels mais elle est 
mieux couverte dans les documents et les 
outils, bien que ceux-ci aient tendance à 
traiter de la mise à profit de la technologie 
plutôt que d’enseigner aux professionnels 
comment l’utiliser efficacement. Les tech-
nologies numériques sont essentielles à 
la communication en matière de santé 
publique, comme on l’a vu pendant la 
pandémie de COVID-19 lorsque les médias 
sociaux, les sources de mégadonnées en 
ligne, la présentation visuelle des don-
nées, l’intelligence artificielle et les plate-
formes numériques (comme les logiciels 
de vidéoconférence) ont pris de plus en 
plus d’importance32. Il est donc crucial 
que les compétences essentielles non seu-
lement intègrent la portée et la complexité 
des technologies numériques à utiliser par 
la santé publique dans les initiatives de 
communication mais soient aussi pré-
sentes dans les offres de perfectionnement 
professionnel destinées au personnel.

Comme nous l’avons mentionné précé-
demment, le renouvellement et la moder-
nisation des compétences essentielles de 
l’ASPC sont en cours, et ce nouveau cadre 
devrait être disponible en 2024. Dans son 
rapport de 2021, l’administratrice en chef 
de la santé publique a pointé plusieurs 
points liés à la communication qui doivent 
être abordés dans les compétences mises 
à jour et dans la formation du personnel : 
la lutte contre la mésinformation et la 
désinformation, la production d’informa-
tion sur la santé en collaboration avec les 
collectivités, la communication adaptée à 
la culture, l’amélioration de la communi-
cation des risques et des crises et l’adapta-
tion de l’information aux valeurs et aux 
besoins des collectivités33. Nos travaux 
ont révélé que la plupart des offres de per-
fectionnement professionnel ne traitaient 
pas de la mésinformation et de la désin-
formation, mais que la plupart traitaient 
de l’adaptation de la communication et de 
la communication avec des populations 
variées. En matière de communication 
avec des populations variées, toutefois, 
l’accent était généralement mis sur l’amé-
lioration des connaissances en santé plu-
tôt que sur les compétences culturelles. 
Nos résultats présentent ainsi des oppor-
tunités de renforcer le perfectionnement 
professionnel dans des domaines essentiels 
à la communication en santé publique.

d’une formation générale et d’un perfec-
tionnement professionnel orientés sur les 
compétences essentielles et reposant sur 
une pédagogie efficace.

Dans l’ensemble, les offres de perfection-
nement professionnel présentaient une forte 
correspondance avec les compétences de 
base liées à la communication de l’ASPC : 
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Le personnel canadien en santé publique 
peut bénéficier d’améliorations et être 
soutenu par l’établissement de liens plus 
solides entre la formation et la pratique, 
notamment par des partenariats entre les 
facultés de santé publique et les orga-
nismes et associations de santé publique, 
afin que soient élaborées conjointement 
les offres de formation et de perfectionne-
ment et qu’elles soient adaptées, y com-
pris dans les sous-disciplines spécialisées, 
et à la fois pour les professionnels et pour 
les étudiants en santé publique. Les orga-
nismes et les associations en santé publi
que jouent un rôle essentiel dans le 
perfectionnement du personnel et elles 
connaissent les besoins au niveau de la 
collectivité et au niveau des compétences 
des professionnels, grâce à leur connexion 
avec ce champ et au suivi et à l’évaluation 
des principaux enjeux. Elles sont donc les 
mieux placées pour définir les besoins 
actuels dans le domaine de la santé 
publique et prévoir les besoins futurs. De 
leur côté, les facultés de santé publique 
apportent leur expertise en pédagogie et 
en enseignement axé sur les compétences. 
De tels partenariats contribueraient à la 
création d’offres de formation adaptées 
aux besoins des organismes et des profes-
sionnels, notamment en ce qui a trait au 
format, au calendrier et aux priorités. De 
plus, les organismes et les associations en 
santé publique pourraient faire des obser-
vations et des suggestions aux facultés de 

santé publique sur les besoins futurs 
qu’elles entrevoient, ce qui est important 
en raison du temps nécessaire pour élabo-
rer un programme d’études et développer 
une expertise pour le futur personnel en 
santé publique.

Points forts, limites et recherche future

Notre stratégie de recherche a été conçue 
pour obtenir le plus grand nombre pos-
sible d’offres de perfectionnement profes-
sionnel répondant à nos critères d’inclusion. 
Ces résultats de recherche étaient en 
anglais seulement, et certains contenus 
Web étaient inaccessibles en l’absence 
d’adhésion à un organisme. Il était sou-
vent impossible d’avoir accès à tous les 
détails des programmes formels sans ins-
cription au cours, ce qui fait que les don-
nées pertinentes ont été principalement 
extraites de l’information de présentation, 
ce qui peut avoir biaisé nos résultats étant 
donné que les documents et les outils 
offraient souvent, quant à eux, un contenu 
complet. Par ailleurs, les programmes for-
mels devaient avoir été offerts au cours 
des 12 derniers mois, alors que les docu-
ments et les outils devaient simplement 
être accessibles en ligne au cours de la 
dernière année, même s’ils avaient été 
publiés 15 ans plus tôt.

Nos processus de recherche et d’extrac-
tion de données ont été également limités 

TABLEAU 5 
Correspondance entre les offres de perfectionnement professionnel et les compétences en 
matière de communication du Council on Linkages ainsi que les sous-catégories propres à 

chaque compétence (clientèles, canaux, techniques et outils)

Compétence Programmes formels n (%) Documents et outils n (%)

Stratégies de communicationa 14 (88) 29 (100)

Clientèles à l’interne ou à 
l’externea

13 (81) 29 (100)

À l’interne 2 (13) 17 (59)

À l’externe 12 (75) 29 (100)

Information/mésinformation/
désinformationa

4 (25) 8 (28)

Information 3 (19) 7 (24)

Mésinformation 4 (25) 8 (28)

Désinformation 3 (19) 6 (21)

Faciliter la communicationa 7 (44) 28 (97)

Individus 3 (19) 28 (97)

Groupes 6 (38) 23 (79)

Organismes 3 (19) 15 (52)

Source : Council on Linkages Between Academia and Public Health Practice12.

Abréviation : Council on Linkages, Council on Linkages Between Academia and Public Health Practice.

a Comme plusieurs sous-catégories étaient possibles, les totaux peuvent dépasser 100 %.

par les défis inhérents à la recherche en 
ligne. Par exemple, les liens brisés en rai-
son d’incohérences dans les processus 
d’archivage sur Internet étaient courants. 
En outre, il est possible que nos résultats 
de recherche aient été biaisés et influen-
cés de manière inconnue par les algo-
rithmes de Google34.

Étant donné que les compétences essen-
tielles de l’ASPC sont en cours de renou-
vellement, l’analyse contextuelle présentée 
ici fournit un portrait précieux des offres 
disponibles et de la façon dont elles cor-
respondent aux compétences essentielles 
actuelles en matière de communication en 
santé publique. Notre analyse ne porte 
pas sur les offres de perfectionnement 
professionnel dans d’autres spécialités ou 
domaines de compétence. Des analyses 
contextuelles similaires portant sur ces 
autres offres de perfectionnement profes-
sionnel devront être réalisées et leurs 
résultats devront être mis en lien avec les 
compétences en communication actualisées.

Conclusion

Le domaine de la santé publique évolue 
constamment en raison des nouvelles 
connaissances issues de la recherche et de 
la pratique, de l’évolution de l’écosystème 
de la communication et de la complexité 
des problèmes auxquels sont confrontés 
les professionnels en santé publique. Cet 
état de mouvance renforce le rôle essentiel 
des offres de perfectionnement profession-
nel dans l’acquisition et le maintien par 
les professionnels de la santé publique de 
compétences en matière de communica-
tion. Les compétences essentielles en 
santé publique sont essentielles à la plani-
fication du personnel, à l’évaluation du 
rendement au travail et au perfectionne-
ment professionnel. Elles sont essentielles 
également aux habiletés en santé publique 
et contribuent à l’amélioration de la santé 
de la population. 

Nos résultats soulignent la nécessité d’un 
nombre accru d’offres de formation en 
communication dans le domaine de la 
santé publique et d’une approche globale 
et coordonnée du perfectionnement pro-
fessionnel axé sur les compétences au 
Canada. Bien que les offres de perfection-
nement professionnel offertes correspon
dent relativement bien aux compétences 
essentielles de l’ASPC, la mésinformation 
et la désinformation, l’utilisation des tech-
nologies actuelles et la communication avec 
des clientèles variées sont des domaines 
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où les offres de perfectionnement profes-
sionnel sont beaucoup moins nombreuses. 
Le comblement des lacunes actuelles et 
l’harmonisation du perfectionnement pro-
fessionnel aux compétences actualisées 
permettront aux professionnels en santé 
publique d’enrichir leurs connaissances, 
leurs valeurs, leurs compétences et leurs 
comportements et de rendre l’exercice de 
la santé publique plus efficace et plus 
précis.
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Points saillants

•	 Le Réseau canadien de surveillance 
des anomalies congénitales a été 
créé en 2002, dans le cadre du 
Système canadien de surveillance 
périnatale, afin de soutenir des sys-
tèmes de surveillance des anoma-
lies congénitales de haute qualité 
et fondés sur la population à l’échelle 
du Canada. Les systèmes locaux de 
surveillance des anomalies congé-
nitales couvrent des populations et 
des zones géographiques diverses, 
fonctionnent selon des structures dif
férentes et ont une maturité variable.

•	 La participation de chaque adminis
tration est essentielle pour soutenir 
la surveillance locale et nationale 
des anomalies congénitales.

•	 Les systèmes provinciaux et territo
riaux de surveillance des anomalies 
congénitales sont particulièrement 
bien placés pour soutenir les prio-
rités en matière de santé publique.
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santé (ICIS)3,4. La BDCP de l’ICIS, qui 
comprend des données sur les congés 
d’hôpital des provinces et des territoires à 
l’exception du Québec, est utilisée pour 
identifier les cas d’anomalies congéni-
tales5. L’Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC) a mis au point des méthodes 
de jumelage pour faire un suivi des admis-
sions de nourrissons jusqu’à l’âge d’un an, 
mais ce n’est pas suffisant pour le recen-
sement complet des anomalies congénitales 
au Canada car les données peuvent être 
incomplètes6. La BDCP de l’ICIS présente 
des limites en ce qui concerne les morti-
naissances, les interruptions volontaires 
de grossesse en raison d’une anomalie 
fœtale (IVGAF), les expositions environne-
mentales et les facteurs de risque indivi-
duels, autant d’éléments qui ont également 
une influence sur l’exhaustivité du SCSAC.

Résumé

Le Réseau canadien de surveillance des anomalies congénitales a été créé en 2002 pour 
combler les lacunes dans la surveillance nationale des anomalies congénitales et pour 
soutenir la viabilité de systèmes de surveillance des anomalies congénitales de haute 
qualité et fondés sur la population dans les provinces et les territoires. Cet article pré-
sente les méthodologies de chaque système local de surveillance des anomalies congé-
nitales, en faisant ressortir les similitudes et les divergences, afin de contribuer à 
l’amélioration des efforts de surveillance des anomalies congénitales à l’échelle nationale.

Introduction

Les anomalies congénitales sont la princi-
pale cause de mortalité infantile au Canada1 
et l’une des causes les plus fréquentes 
dans le monde entier2. Des systèmes de 
surveillance des anomalies congénitales 
ont été mis sur pied à l’échelle mondiale 
après la tragédie de la thalidomide et, au 
Canada, on a créé le Système canadien de 
surveillance des anomalies congénitales 
(SCSAC)3,4.

Les données du SCSAC présentent cer-
taines lacunes, auxquelles il est possible 
de remédier4. Depuis longtemps, le SCSAC 
utilise exclusivement des données admi-
nistratives sur la santé tirées de la Base de 
données sur les congés des patients (BDCP) 
de l’Institut canadien d’information sur la 
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Le Réseau canadien de surveillance des ano
malies congénitales, créé en 2002 dans le 
cadre du Système canadien de surveillance 
périnatale, vise à améliorer les données de 
surveillance des anomalies congénitales. 
Les membres de ce réseau sont des clini-
ciens, des universitaires et des profession-
nels de la santé publique de l’ensemble du 
Canada. 

Le Plan d’action pour protéger la santé 
humaine des contaminants de l’environne-
ment, annoncé par le gouvernement du 
Canada en 2008, est une initiative fédérale 
conçue pour protéger la santé des Canadiens 
contre les contaminants environnementaux 
nocifs6. Dans le cadre de ce plan d’action, 
l’ASPC, avec le soutien du Réseau cana-
dien de surveillance des anomalies congé-
nitales, collabore avec les provinces et les 
territoires pour mettre en place ou renfor-
cer les systèmes locaux de surveillance 
des anomalies congénitales afin d’amélio-
rer la surveillance des anomalies congéni-
tales à l’échelle du Canada. Il sera ainsi 
possible de combler les lacunes dans la 
surveillance nationale, puisque les don-
nées locales sont plus complètes et plus 
précises7. L’objectif de cet article est de 
fournir une vue d’ensemble de chaque 
système provincial et territorial de surveil-
lance des anomalies congénitales contri-
buant au renforcement des activités de 
surveillance locales comme nationales.

Méthodologie

Le groupe de travail sur la publication des 
données du Réseau canadien de surveil-
lance des anomalies congénitales a mené 
une enquête fondée sur le State Birth 
Defects Surveillance Program Directory du 
National Birth Defects Prevention Network8. 
Cette enquête a été modifiée de façon à 
pouvoir fournir un niveau de détail à 
l’échelle des programmes des différentes 
administrations, comme l’illustre le tableau 1.

Un représentant de chaque province et 
territoire (Colombie-Britannique, Alberta, 
Saskatchewan, Manitoba, Ontario, Québec, 
Nouveau-Brunswick, Île-du-Prince-Édouard, 
Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-et-Labrador, 
Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut 
ont eu la possibilité de répondre à l’en-
quête par courriel ou lors d’un entretien 
individuel en mai 2023. Un seul représen-
tant de chaque administration pouvait par
ticiper à l’enquête, et le fait de répondre 
constituait un consentement implicite à 
participer. Les données qualitatives ont 

été soumises à une analyse thématique et 
à la méthode comparative constante9.

L’examen et l’approbation d’un comité 
d’éthique de la recherche en santé n’ont 
pas été nécessaires car il s’agissait d’un 
projet d’assurance de la qualité interne à 
la surveillance des anomalies congénitales 
et aucune donnée permettant l’identifica-
tion n’a été consultée10.

Résultats

Des représentants de neuf provinces et de 
trois territoires ont répondu à l’enquête, 
soit un taux de réponse de 92 %. Les 
résultats de l’enquête fournissent une vue 
d’ensemble de l’état actuel et des activités 
de surveillance des anomalies congénitales 
pour chaque administration (tableau 1).

Tous les systèmes locaux font état des 
naissances survenues sur le lieu de rési-
dence de la mère. Deux administrations 
ont un système qui est en mesure de faire 
également état des naissances relevant de 
l’extérieur de leur territoire. Dans tous les 
systèmes, la définition de cas comprend 
les naissances vivantes et les mortinais-
sances, et on recense systématiquement les 
IVGAF précoces (c.-à-d. correspondant à 
un âge gestationnel de moins de 20 semai
nes) dans la moitié des systèmes. Deux 
provinces (Ontario et Terre-Neuve-et-
Labrador) font un recensement limité des 
IVGAF précoces. La limite de recensement 
est établie à un an après l’accouchement 
dans la plupart des administrations, sauf 
dans le cas des Territoires du Nord-Ouest 
(18 ans), du Québec (13 ans), de l’Ontario 
(au moment du congé d’une UNSI) et du 
Yukon (au moment de la naissance).

Tous les systèmes sont fondés sur la popu-
lation, et sept d’entre eux utilisent une 
méthode de recensement hybride, c’est-à-
dire qu’il y a une réception passive des 
notifications de cas et un recensement 
actif des cas à l’aide d’autres sources de 
données, comme les dossiers médicaux, 
afin que les données sur les anomalies 
congénitales soient le plus exhaustives et 
le plus exactes possible. Dans le cas des 
cinq autres systèmes, on a recours à des 
méthodes passives. Toutes les administra-
tions utilisent des sources de données 
multiples, et 9 administrations sur 12 véri-
fient les cas à l’aide d’autres données cli-
niques (par ex. cardiologie pédiatrique).

Seules deux administrations (la Colombie-
Britannique et les Territoires du Nord-
Ouest) ont rendu obligatoire la déclaration 
des anomalies congénitales à l’aide de 
textes législatifs. Si tous les programmes 
ont fait l’objet d’un examen des questions 
relatives à l’éthique ou au respect de la 
vie privée, 10 sur les 12 ont réalisé une 
évaluation complète des facteurs relatifs à 
la vie privée. Les trois quarts (9/12) 
envoient à l’ASPC des données anonymi-
sées au niveau des dossiers, et les autres 
transmettent des données agrégées. Onze 
systèmes sur 12 reçoivent un financement 
de l’ASPC, et 8 systèmes sur 12 reçoivent 
un soutien provincial/territorial ou un 
appui non financier.

Analyse

Avec le soutien du Réseau canadien de 
surveillance des anomalies congénitales, 
l’Agence de la santé publique du Canada a 
fait des démarches actives auprès des pro-
vinces et des territoires pour mettre en 
place ou renforcer leur système de surveil-
lance locale des anomalies congénitales, 
afin de consolider les efforts de surveil-
lance menés à l’échelle nationale dans le 
cadre du Plan d’action pour protéger la 
santé humaine des contaminants de l’en-
vironnement6. Chaque administration a 
commencé à un stade différent : certaines 
avaient déjà un système de surveillance 
des anomalies congénitales, tandis que 
d’autres devaient en mettre un sur pied ou 
le restructurer. Comme l’illustre le tableau 1, 
les programmes sont tous différents et 
couvrent des populations et des zones 
géographiques diverses. 

Le recensement et la déclaration des cas 
relevant d’une autre administration sont 
très limités. Le pourcentage d’accouche-
ments relevant d’une autre administration 
varie considérablement d’une administra-
tion à l’autre, allant de moins de 1  % à 
75  % (données non présentées). Étant 
donné que les définitions de cas sont éta-
blies localement et qu’il n’y a pas d’ac-
cord sur le partage de données entre 
administrations, les naissances ou les 
accouchements associés à une anomalie 
congénitale qui surviennent à l’extérieur 
du lieu de résidence de la mère ne sont 
pas pris en compte. Il est donc difficile de 
rendre compte du véritable fardeau asso-
cié aux anomalies congénitales. Il est donc 
nécessaire de conclure des accords inter-
provinciaux et interterritoriaux sur le par-
tage des données afin de renforcer les 
efforts de surveillance locale. 
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TABLEAU 1 
Aperçu des registres et des programmes provinciaux et territoriaux de surveillance des anomalies congénitales au Canada

Caractéristiques 
du programme

Province/territoirea

C.-B. Alb. Man. Ont. Qc N.-B. Î.-P.-É. N.-É. T.-N.-L. Yukon T.N.-O. Nt

Première année 
pour laquelle des 
données sont 
disponibles

1952 1980 2010 2012 2008 2015 2016 1988 2012 2001 2011 2010

Population viséeb

Résidentes de la 
C.-B. au 

moment de 
l’accouchement, 

et accouche-
ment en C.-B.

Résidentes de 
l’Alb. au 

moment de 
l’accouchement, 

et accouche-
ment en Alb.

Résidentes du 
Man. au 

moment de 
l’accouchement, 
et accouchement 

au Man.  

Résidentes de 
l’Ont. au 

moment de 
l’accouchement, 

et accouche-
ment en Ont.

Résidentes du 
Qc au moment 

de 
l’accouchement, 

et accouche-
ment au Qc

Résidentes du 
N.-B. au 

moment de 
l’accouchement, 

et accouche-
ment au N.-B.

Résidentes de 
l’Î.-P.-É. au 
moment de 

l’accouchement, 
et accouche-

ment à l’Î.-P.-É.

Résidentes de la 
N.-É. au 

moment de 
l’accouchement, 

et accouche-
ment en N.-É.

Résidentes de 
T.-N.-L. au 

moment de 
l’accouchement, 
et accouchement 

à T.-N.-L.

Résidentes du 
Yn au moment 

de 
l’accouchement, 

et accouche-
ment au Yn

Résidentes des 
T.N.-O. au 

moment de 
l’accouchement, 

et accouche-
ment dans les 

T.N.-O.

Résidentes du 
Nt, et 

accouchement 
au Nt

Définition de cas

NV+MN ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

IVGAF < 20 
semaines d’AGc ü ü X

Recensement 
limité

X ü ü ü
Recensement 

limité
X ü X

Avortement 
spontané

X ü X X X X
Recensement 

limité
ü ü X X X

Limite pour le 
recensement 1 an 1 an 1 an

Jusqu’à la 
sortie de 
l’UNSI

13 ans 1 an 1 an 1 an 1 an À la naissance 18 ans 1 an

Naissances 
totales/an 
(NV+MN)

≈ 43 700 ≈ 50 000 ≈ 17 542 ≈ 140 000 ≈ 80 000 ≈ 6 200 ≈ 1 350 ≈ 8 000 ≈ 3 800 ≈ 425 ≈ 590 ≈ 810

Système fondé 
sur la population

ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

Méthode de 
collecte

Hybride Hybride Passive Passive Passive Hybride Passive Hybride Hybride Passive Hybride Hybride

Considérations juridiques ou en matière de protection de la vie privée

Obligation de 
déclaration des 
AC 

ü X X X X X X X X X ü X

EFVP requise 
ü ü ü ü ü ü X ü ü ü ü X

Type de données 
partagées avec 
l’ASPC 

Agrégées Agrégées
Anonymisées 
au niveau des 

dossiers

Anonymisées 
au niveau des 

dossiers
Agrégées

Anonymisées 
au niveau des 

dossiers

Anonymisées 
au niveau des 

dossiers

Anonymisées 
au niveau des 

dossiers

Anonymisées 
au niveau des 

dossiers

Anonymisées 
au niveau des 

dossiers

Anonymisées 
au niveau des 

dossiers

Anonymisées 
au niveau des 

dossiers

Suite à la page suivante
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Caractéristiques 
du programme

Province/territoirea

C.-B. Alb. Man. Ont. Qc N.-B. Î.-P.-É. N.-É. T.-N.-L. Yukon T.N.-O. Nt

Type de financement

Système de 
surveillance des 
AC soutenu par 
un financement 
de l’ASPC 

ü X ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

Financement ou 
appui non 
financier offert 
par la province

Appui non 
financier offert 
par le comité 

consultatif 
provincial et par 

le bureau de 
l’agent de santé 

provincial

Financement 
offert par 

Alberta Health 
Services et 
appui non 

financier offert 
par Alberta 

Health

Appui non 
financier

Financement 
offert par 

BORN 
X

Ressources 
fournies par 
Perinatal-NB

Appui non 
financier

Appui non 
financier 

offert par IWK 
Health

Financement 
provincial 

X X X

Sources de données utilisées pour la détermination et la vérification de routine

Base de données 
sur les congés 
des patientsd

ü ü ü X ü ü ü ü ü ü ü ü

Événements de 
l’état civil (NV, 
MN, décès)

ü ü X X ü X ü ü ü X ü ü

Données de 
facturation des 
médecins

Recensement 
limité

X ü X X X X ü X ü X ü

Base de données 
périnatale ü X X ü X ü X ü ü X X X

Données 
cliniques de 
génétique et/ou 
de cytogénétique

ü ü X ü X X X X ü X X X

TABLEAU 1 (suite) 
Aperçu des registres et des programmes provinciaux et territoriaux de surveillance des anomalies congénitales au Canada

Suite à la page suivante
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Caractéristiques 
du programme

Province/territoirea

C.-B. Alb. Man. Ont. Qc N.-B. Î.-P.-É. N.-É. T.-N.-L. Yukon T.N.-O. Nt

Autres donnéese

Données 
d’imagerie, 
clinique de 
cardiologie 

pédiatrique au 
BC Children’s 

Hospital

Formulaire de 
déclaration 
d’anomalie 
congénitale, 

dépistage 
néonatal, 
rapports 

d’anatomo
pathologie, 

système 
provincial 

d’information 
clinique 

électronique

Aucune 

Le système 
d’information 

BORN 
comprend les 
résultats de la 
grossesse, de 

l’accouchement 
et des soins 
néonatals

Aucune

Examen du 
dossier 

d’hôpital et de 
MFM, ce qui 
comprend les 
résultats des 

analyses 
génétiques et 
de l’autopsie 
si le médecin 
en a fait la 
demande

Système 
national 

d’information 
sur les soins 

ambulatoires, 
système d’ID 
SIR/PACS et 

système 
d’information 

clinique de 
Cerner

Base de 
données sur 

les anomalies 
fœtales, base 
de données 

cardiologiques 
IWK, demandes 
de rembourse-

ment des 
services 

médicaux, 
BDCP pour les 

admissions 
liées à une 
anomalie 

jusqu’à 1 an

Cliniques 
externes; 

rapports de 
radiographie, 
d’échocardio

graphie, 
d’autopsie, des 

unités 
d’évaluation 

fœto-maternelle, 
de génétique

NV avec anomalie 
signalée par les 
fournisseurs de 

soins de 
maternité au 
moment du 

congé. Enfant 
présentant une 

anomalie 
congénitale 

signalée par un 
pédiatre, codes 
Q et O-35 de la 
CIM-10 signalés 
dans le système 
3M à l’hôpital 

général de 
Whitehorse, 

SNISA

Formulaire des 
T.N.-O. pour la 

déclaration 
des anomalies 
congénitales; 

assurance-
maladie 

Aucune

Vérification à 
l’aide de sources 
de données 
multiples

ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü ü

Capacité 
d’examen des 
dossiers

ü ü X X X ü X X ü X ü ü

Confirmation 
cytogénétique 
d’aneuploïdies 
communes 

ü ü X ü X ü X X ü X X X

Source : Enquête menée en 2023 par le groupe de travail sur la publication des données du Réseau canadien de surveillance des anomalies congénitales. 

Abréviations : AC, anomalie congénitale; AG, âge gestationnel; ASPC, Agence de la santé publique du Canada; BDCP, base de données sur les congés des patients; EFVP, évaluation des facteurs relatifs à la vie privée; ID, imagerie diagnostique; IVGAF, inter-
ruption volontaire de grossesse pour anomalie fœtale; IWK, Izaak Walton Killam Hospital for Children; MED-ECHO, maintenance et exploitation des données pour l’étude de la clientèle hospitalière; MFM, médecine fœto-maternelle; MN, mortinaissance; 
NV, naissance vivante; PACS, système d’archivage et de transmission d’images; SIR, système d’information radiologique; SNISA, Système national d’information sur les soins ambulatoires; UNSI, unité néonatale de soins intensifs.

a Programme de surveillance/registre provincial/territorial : Alb., Système de surveillance des anomalies congénitales de l’Alberta (ACASS); C.-B., Système amélioré de surveillance des anomalies congénitales de la Colombie-Britannique (BCCASS); Man., 
Système de surveillance des anomalies congénitales du Manitoba (MCASS); N.-B., PerinatalNB; T.-N.-L., Programme périnatal de Terre-Neuve-et-Labrador/Services de santé de Terre-Neuve-et-Labrador (NLCASS); N.-É., Surveillance des anomalies congénitales 
de la Nouvelle-Écosse (SCANS); T.N.-O., Registre des anomalies congénitales des T.N.-O.; Nt, Système de surveillance des anomalies congénitales du Nunavut; Ont., Registre et réseau des bons résultats dès la naissance (BORN Ontario); Î.-P.-É., Surveillance 
des anomalies congénitales (PEICANS); Qc, Système de surveillance des anomalies congénitales au Québec; Yn, Congenital Anomalies Support Yukon. Aucune information actuelle sur la Saskatchewan n’a été fournie.

b Dans le cas des T.N.-O. et du Yn, les cas sont déclarés en fonction du lieu de résidence, quel que soit le lieu de l’accouchement.

c Dans le cas de T.-N.-L., le recensement est limité uniquement lorsque c’est indiqué dans les notes sur les anomalies.

d Le Qc utilise la banque de données MED-ECHO.

e 3M est un logiciel de gestion des dossiers médicaux qui comprend les codes de la CIM-10. 

TABLEAU 1 (suite) 
Aperçu des registres et des programmes provinciaux et territoriaux de surveillance des anomalies congénitales au Canada
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Le recensement des IVGAF améliore consi-
dérablement la qualité des données (c.-à-d. 
leur exhaustivité), en particulier lorsqu’on 
tient compte des cas associés à un âge 
gestationnel inférieur à 20  semaines. De 
nombreuses grossesses associées à une 
anomalie mortelle ou grave (comme une 
anencéphalie) font l’objet d’une interrup-
tion précoce de grossesse et ne sont pas 
prises en compte par la plupart des sys-
tèmes passifs11,12. Les deux tiers des sys-
tèmes locaux ont des données au moins 
limitées sur les IVGAF précoces, ce qui 
permet d’obtenir des estimations plus pré-
cises qu’avec les systèmes qui ne tiennent 
pas compte des IVGAF précoces, en parti-
culier dans le cas des anomalies congéni-
tales les plus graves. Il est également 
important de distinguer les mortinais-
sances spontanées des IVGAF à un âge 
gestationnel de 20  semaines ou plus. La 
définition actuelle des cas de mortinais-
sance doit être mise à jour pour refléter 
cette distinction clé, qui a une incidence 
notable sur les efforts de surveillance des 
anomalies congénitales et des cas de mor-
tinaissance13. Actuellement, neuf adminis-
trations ont la capacité de distinguer les 
mortinaissances spontanées des IVGAF sur
venant à un âge gestationnel de 20 semaines 
ou plus (données non présentées).

Tous les systèmes locaux utilisent des 
sources de données multiples, dont cer-
taines incluent des données cliniques, afin 
de faciliter la vérification des cas. L’utili
sation d’une composante passive et d’une 
composante active pour la surveillance 
des anomalies congénitales et la possibi-
lité de vérifier les données à l’aide de 
sources multiples améliorent la confiance 
dans la qualité des données. Il s’agit d’une 
différence par rapport au SCSAC, un sys-
tème passif qui utilise principalement une 
source de données administratives sur la 
santé pour la production de rapports6 et la 
recherche14,15. Les données administratives 
sur la santé n’étant pas recueillies à des 
fins de surveillance des anomalies congé-
nitales, la qualité de ces données est limi-
tée. Une comparaison antérieure entre le 
SCSAC et un système provincial de surveil
lance des anomalies congénitales a révélé 
que, bien que la concordance entre les deux 
systèmes soit satisfaisante pour certaines 
anomalies majeures, il y avait souvent sur
estimation des anomalies dans le SCSAC 
en raison de l’absence de validation et en 
raison de problèmes de classification et de 
codage16. Cette limitation a également été 
signalée lors de la comparaison d’ensem
bles de données administratives sur la 

santé et de données recueillies par les sys-
tèmes locaux de surveillance des anoma-
lies congénitales17,18. Bien que le recensement 
hybride des cas nécessite davantage de 
ressources, il permet d’obtenir des don-
nées plus complètes et plus précises, ce 
qui est particulièrement important dans le 
cas des anomalies rares et des administra-
tions moins peuplées. En effet, la classifi-
cation et le codage erronés des cas 
peuvent avoir un effet considérable sur la 
prévalence.

De nombreux programmes locaux sont 
menés avec la collaboration et le soutien 
de divers spécialistes (médecine fœto-
maternelle, génétique, etc.) et du groupe 
consultatif provincial ou territorial appli-
cable (s’il en existe un). Les systèmes 
locaux de surveillance des anomalies 
congénitales sont plus à même qu’un sys-
tème national à la fois de répondre aux 
besoins en matière d’enquête sur les grap
pes, de planification des programmes et 
d’affectation des ressources et de soutenir 
les intérêts et les besoins locaux. 

Le financement de l’ASPC a permis à la 
plupart des administrations de mettre en 
place ou de renforcer leur système local 
de surveillance des anomalies congénitales 
et de contribuer aux activités nationales 
de surveillance des anomalies congéni-
tales. Le financement fourni par les autori-
tés sanitaires et les gouvernements 
provinciaux et territoriaux, ainsi que les 
appuis non financiers, contribuent égale-
ment aux activités de surveillance locale 
des anomalies congénitales. Dans certains 
cas, un financement provincial ou territo-
rial spécifique est essentiel au maintien 
des activités et à la viabilité du programme.

Points forts et limites

Presque toutes les administrations ont 
répondu à l’enquête, ce qui nous permet 
d’avoir un portrait de l’état de la surveil-
lance des anomalies congénitales à l’é
chelle du Canada. Les représentants de la 
Saskatchewan ont été invités à participer, 
mais ils n’ont pas été en mesure de four-
nir des données à jour. La collaboration 
avec les provinces et les territoires, le 
Réseau canadien de surveillance des ano-
malies congénitales et l’ASPC contribue à 
renforcer le SCSAC.

Toutefois, il s’est avéré difficile de tenir 
compte de la diversité de chaque province 
et territoire dans le cadre d’une enquête 

relativement courte, ce qui souligne l’im-
portance de poursuivre la collaboration et 
les efforts de normalisation à l’échelle du 
pays.

Conclusion

La collaboration et les investissements de 
l’ASPC, des gouvernements provinciaux et 
territoriaux et des autorités sanitaires ont 
été essentiels pour soutenir les activités de 
surveillance locale et nationale des ano-
malies congénitales, tout comme les efforts 
et le dévouement des membres du Réseau 
de surveillance des anomalies congénitales. 
Si la surveillance à l’échelle nationale des 
anomalies congénitales peut être fiable 
dans les petits pays, il est difficile d’at-
teindre un tel degré de fiabilité et de préci-
sion dans les grands pays : il convient donc 
de mettre en place des systèmes locaux 
pour renforcer la surveillance à l’échelle 
nationale au Canada3,7. Des accords sur le 
partage de données doivent être conclus 
entre les administrations pour renforcer 
cette surveillance. 
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Lettre à la rédaction

Réponse à l’article « Taux de placement des enfants hors de 
leur foyer familial : analyse des données administratives  
nationales du système de protection de l’enfance au Canada »
Chandrakant P. Shah, M.D., FRCPC, SM (Hyg), D. Sc. (H.C.), O. Ont. (1,2)

Monsieur,

J’ai récemment lu dans votre revue l’arti
cle de Pollock et ses collaborateurs, « Taux 
de placement des enfants hors de leur 
foyer familial : analyse des données admi
nistratives nationales du système de protec
tion de l’enfance au Canada »1. Je souhaite 
féliciter les auteurs pour leur travail. Si, 
depuis 40 ans, les professions de la santé 
publique et des soins de santé accordent 
de plus en plus d’attention aux détermi-
nants sociaux de la santé et aux approches 
de prévention en amont, elles ont trop 
longtemps négligé les enfants placés hors 
de leur foyer familial, comme en témoigne 
le peu de publications sur cette popula-
tion vulnérable. Je crois que la majorité de 
la population, y compris des profession-
nels de la santé, a présumé que les enfants 
qui étaient retirés de leur foyer familial et 
placés sous la garde d’organismes gou-
vernementaux (principalement des socié-
tés d’aide à l’enfance ou des foyers de 
groupe) grandissaient dans des milieux 
favorables à leur santé mentale, physique 
et cognitive. Toutefois, cette perception n’est 
pas solidement appuyée par des données 
probantes2 et mes expériences me révèlent 
une tout autre histoire.

Au début des années 1970, alors que j’étais 
le premier directeur médical à temps plein 
de la Société d’aide à l’enfance de Vancouver, 
j’ai été choqué par ce que j’ai appris. J’ai 
mené plusieurs études et rédigé des arti-
cles pour exposer la situation précaire de 
ces enfants vulnérables et proposer des 
solutions. Par exemple, le tiers des enfants 
pris en charge avaient des déficiences 
physiques, émotionnelles ou cognitives3-5. 
En raison de l’insuffisance des services 

Lettre à la rédaction par Shah CP  
dans la Revue PSPMC mise à disposition  

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0

https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.5.05f

de réadaptation dans leur collectivité, des 
enfants atteints de déficiences ont dû être 
placés dans des familles d’accueil. Cepen
dant, les antécédents médicaux de ces 
enfants n’étaient pas fournis au moment 
de l’admission en foyer d’accueil et n’étaient 
pas non plus communiqués aux médecins 
de première ligne au moment de la sortie. 
L’absence de système uniforme de paie-
ment, le manque de foyers d’accueil et la 
formation insuffisante des familles accue-
illant des enfants atteints de déficiences 
ont contribué à de nombreux échecs, si 
bien que certains enfants ont changé de 
foyer d’accueil jusqu’à 10 ou 12 fois en 
12 mois6. À l’époque, environ 30 à 40 % 
des enfants placés étaient des Autochtones 
qui vivaient loin de leur collectivité dans 
un foyer d’accueil non autochtone. Grâce 
à la campagne menée par la Dre Cindy 
Blackstock, directrice générale de la Société 
de soutien à l’enfance et à la famille des 
Premières Nations du Canada, les enfants 
autochtones qui ont besoin d’être placés 
dans des familles d’accueil le sont mainte-
nant dans leur collectivité. Cependant, à 
cause du manque d’installations dans les 
collectivités autochtones du nord, de nom
breux jeunes ayant des problèmes de santé 
mentale continuent d’être placés dans des 
foyers de groupe privés situés à des cen-
taines de kilomètres au sud de leurs com-
munautés, et certains propriétaires de 
foyers de groupe en font une affaire lucra-
tive, comme l’a récemment rapporté Global 
News7.

Est-ce que la situation a changé au cours 
des 50 dernières années? Au moins, le nom
bre d’enfants placés hors de leur foyer 
familial a diminué, passant d’environ 
100 000 à 61 0001. Mais reçoivent-ils tous 

les soins dont ils ont besoin? Je n’ai pas 
de réponse définitive à cette question, 
mais j’en doute. Cela dit, nous avons main
tenant une occasion unique d’approfondir 
cette question en liant les données admin-
istratives des services de protection de 
l’enfance à celles de la base de données 
sur l’assurance maladie servant à évaluer 
nos programmes. J’invite les chercheurs et 
les autres intervenants du secteur à élargir 
leurs recherches et à nous éclairer sur la 
situation difficile de ces enfants extrême-
ment vulnérables. À 87 ans, je sais que le 
temps est venu pour nous de passer à 
l’action.
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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.Journal-Revue.PSPMC@phac-aspc.gc.ca.

Échéance pour les soumissions : 30 novembre 2024
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