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Recherche quantitative originale

Soutien aux travailleurs de la santé et détresse psychologique : 
réflexion sur la situation actuelle et la période  
suivant la pandémie de COVID‑19
Rima Styra, M.D., M. Ed. (1); Laura Hawryluck, M.D., M. Sc. (2); Allison McGeer, M.D., M. Sc. (3); Michelle Dimas, M. Sc. (4); 
Eileen Lam, BPHE (1); Peter Giacobbe, M.D., M. Sc. (5); Gianni Lorello, M.D. (6); Neil Dattani, M.D., DFCM (7); 
Jack Sheen, B. Sc. S. (8); Valeria E. Rac, M.D., Ph. D. (9,10); Troy Francis, M. Sc. (10); Peter E. Wu, M.D., M. Sc. (11); 
Wing‑Si Luk, M. Sc. S. (12); Jeya Nadarajah, M.D., M. Sc. (13); Wayne L. Gold, M.D. (3,11)

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

Publié en ligne le 29 juin 2022.

Points saillants

•	 Les travailleurs de la santé ont sur‑
tout eu recours à des sources 
informelles de soutien émotionnel 
comme la famille, les amis et les 
collègues pendant la pandémie 
de  COVID‑19, et un moins grand 
nombre d’entre eux a sollicité le 
soutien de professionnels en santé 
mentale.

•	 Les travailleurs de la santé qui 
avaient confiance en l’efficacité 
des mesures de lutte contre les 
infections, et particulièrement dans 
les politiques organisationnelles, 
ont fait état de moins de détresse 
générale.

•	 Chez les travailleurs de la santé 
qui se sentaient soutenus, les taux 
de prise de médicaments hypno‑
tiques et de consommation d’alcool 
étaient plus faibles.

•	 Le fait de ressentir de l’anxiété 
pourrait avoir nui à la capacité des 
travailleurs de la santé à partager 
l’information avec leur famille con
cernant leur risque de contracter la 
COVID‑19 au travail.

Résumé

Introduction. Cette étude explore la relation entre le soutien émotionnel, le risque 
perçu et les résultats en matière de santé mentale chez les travailleurs de la santé, qui 
font face à des taux élevés d’épuisement professionnel et de détresse mentale depuis le 
début de la pandémie de COVID‑19.

Méthodologie. Une enquête transversale a été menée en ligne au cours de la première 
vague de la pandémie de COVID‑19 auprès de travailleurs de la santé de divers centres 
de la région du Grand Toronto (Ontario, Canada) pour évaluer les stratégies d’adaptation, 
la confiance dans les mesures de lutte contre les infections, l’impact du travail antérieur 
lors de l’épidémie de SRAS survenue en 2003 et le soutien émotionnel. Les résultats en 
matière de santé mentale ont été évalués au moyen de l’échelle du trouble d’anxiété 
généralisée (GAD-7), de l’échelle d’impact des événements – révisée (IES‑R) et du ques‑
tionnaire sur la santé des patients (PHQ-9).

Résultats. Sur les 3 852 participants, 8,2 % ont eu recours à des services professionnels 
en santé mentale, 77,3 % ont reçu du soutien émotionnel de la part de membres de leur 
famille, 74,0 % de la part d’amis et 70,3 % de la part de collègues. Les personnes qui ne 
se sont pas senties soutenues dans leur travail présentaient des probabilités plus élevées 
d’éprouver des symptômes d’anxiété modérés et sévères (rapport de cotes [RC] = 2,23; 
intervalle de confiance [IC] à 95 % : 1,84 à 2,69), de trouble de stress post-traumatique 
(TSPT) (RC = 1,88; IC à 95 % : 1,58 à 2,25) et de dépression (RC = 1,88; IC à 95 % : 
1,57 à 2,25). Près de 40 % avaient peur de parler à leur famille des risques auxquels ils 
étaient exposés au travail. Ceux qui ont pu partager cette information faisaient état d’un 
risque plus faible d’anxiété (RC = 0,58; IC à 95 % : 0,48 à 0,69), de TSPT (RC = 0,48; 
IC à 95 % : 0,41 à 0,56) et de dépression (RC = 0,55; IC à 95 % : 0,47 à 0,65).

Conclusion. Les sources informelles de soutien, en particulier la famille, les amis et les 
collègues, jouent un rôle important dans l’atténuation de la détresse et devraient être 
encouragées et utilisées davantage par les travailleurs de la santé.
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Mots-clés  : trouble de stress post-trauma-
tique,  TSPT, dépression, anxiété, soutien, 
lutte contre les infections, épuisement pro-
fessionnel, santé mentale, soutien psycho-
logique, travailleurs de la santé

Introduction

La pandémie de COVID‑19 a eu de graves 
répercussions sur le bien-être physique et 
mental des travailleurs de la santé1-3. La 
détresse observée est similaire à celle 
observée précédemment lors d’éclosions 
du syndrome respiratoire aigu sévère 
(SRAS), du syndrome respiratoire du 
Moyen-Orient (MERS) et de la maladie à 
virus Ebola4-7. Récemment, de nombreux 
travailleurs de la santé ont choisi de quit‑
ter leur emploi, ce qui compromet la 
capacité du système à fournir des soins et 
à se préparer à d’éventuelles vagues et à 
d’autres crises sanitaires. Par conséquent, 
il est urgent de mieux comprendre la 
nature et la portée des modalités de 
soutien disponibles et leur capacité à atté‑
nuer la détresse des travailleurs de la 
santé alors même que la pandémie 
perdure8.

Le soutien émotionnel et social est effi‑
cace pour atténuer la dépression, l’anxiété 
et d’autres formes de détresse psycho
logique liées aux événements traumati‑
sants9,10. Le soutien peut être formel, 
comme le soutien instrumental et informa
tionnel des organismes de soins de santé 
et des professionnels en santé mentale, et 
informel, comme le soutien psychologique 
de la famille, des amis et des collègues. 
Pendant la pandémie de COVID‑19, le 
manque de soutien perçu a conduit à des 
effets néfastes sur le plan psychologique 
auxquels on s’attendait11,12. Alors que le 
stress vécu par les travailleurs de la santé 
pendant cette pandémie a été reconnu3,13,14, 
il nous reste à mieux comprendre les 
formes optimales de soutien permettant 
d’y remédier.

Notre étude, descriptive et exploratoire, 
vise à déterminer l’impact du soutien 
émotionnel et pragmatique, par exemple 
les mesures de lutte contre les infections 
visent à protéger les travailleurs de la 
santé.

Méthodologie

Plusieurs résultats en matière de santé 
mentale fondés sur les mesures de l’an
xiété, du trouble de stress post-traumatique 

(TSPT) et de la dépression pendant la 
pandémie de  COVID‑19 ont été détaillés 
ailleurs15. Styra et ses collaborateurs15 ont 
observé qu’une proportion importante de 
travailleurs de la santé présentaient des 
symptômes modérés ou graves de  TSPT 
(50,2 %), d’anxiété (24,6 %) et de dépres‑
sion (31,5 %). Une analyse par régression 
logistique multivariée a montré que les 
travailleurs de la santé non cliniques 
étaient plus susceptibles de souffrir 
d’anxiété (RC = 1,68; IC à 95 % : 1,19 à 
2,15, p  =  0,01) et de symptômes de 
dépression (2,03; IC à 95 % : 1,34 à 3,07; 
p < 0,0001) que le personnel infirmier, les 
médecins et le personnel paramédical15.

Administration du sondage

Nous avons réalisé une enquête transver‑
sale et multicentrique en ligne auprès des 
travailleurs de la santé de deux hôpitaux 
tertiaires et deux hôpitaux de soins com‑
munautaires de la région du Grand 
Toronto (Ontario, Canada) où des patients 
atteints de la  COVID‑19 étaient traités. 
Tous les membres du personnel travaillant 
dans chacun des quatre hôpitaux ont été 
invités par courriel interne à participer au 
sondage. Deux rappels ont été envoyés 
chaque semaine au cours des deux 
semaines de la période d’étude. Nous 
avons adapté un sondage utilisé lors de 
l’épidémie de SRAS survenue en 20036 et 
nous l’avons utilisé pour évaluer la santé 
mentale des travailleurs de la santé et 
l’impact des mesures de lutte contre les 
infections pendant la pandémie de COVID‑19.

La collecte de données a eu lieu pendant 
la première vague de la pandémie de 
COVID‑19 dans la région du Grand Toronto, 
du 14 au 28 mai 2020 dans deux centres, 
du 27  mai au 10  juin  2020 dans le troi
sième centre et du 19 juin au 3 juillet 2020 
dans le quatrième centre.

Approbation de l’éthique de la recherche

Clinical Trials Ontario (CTO no 3189) a 
accordé son approbation en matière d’éthi
que pour tous les sites, et le comité 
d’éthique de chaque site a également 
accordé son approbation.

Population à l’étude

Tous les membres du personnel travaillant 
dans chacun des quatre hôpitaux pou‑
vaient répondre au sondage. Nous avons 
réparti les travailleurs de la santé en qua‑
tre groupes  : le personnel infirmier, les 

médecins, le personnel paramédical (phar
maciens, physiothérapeutes, ergothéra‑
peutes, travailleurs sociaux, etc.) et les 
travailleurs de la santé non cliniques (per‑
sonnel administratif, personnel de recher‑
che, services de salubrité des lieux, etc.).

Résultats et mesures

L’enquête comportait des questions visant 
à cerner les dimensions du soutien, que ce 
soit l’utilisation des ressources en santé 
mentale ou le soutien informel, par exem‑
ple auprès de membres de la famille, de 
collègues et d’amis. Nous avons évalué la 
perception des risques personnels et pro‑
fessionnels et les stratégies d’adaptation 
personnelles ainsi que la perception de l’ef
ficacité des mesures standard de préven‑
tion des infections dans les établissements.

Un certain nombre de questions du sond‑
age posées aux travailleurs de la santé 
portaient sur leur perception de la façon 
dont les mesures de lutte contre les infec‑
tions les ont touchés pendant la pandémie 
de  COVID‑19. Par exemple, un énoncé 
affirmait : « Je crois que les mesures sui
vantes sont utiles pour me protéger contre 
la  COVID‑19  » et offrait les choix de 
réponse suivants  : «  le dépistage des 
patients et des visiteurs aux entrées des 
hôpitaux », «  le port du masque par tous 
les travailleurs de la santé dans les zones 
cliniques », « le rinçage des mains avec un 
désinfectant à base d’alcool », « le lavage 
régulier des mains  », «  en apprendre le 
plus possible à propos de la COVID‑19 » et 
« le respect des protocoles et des mesures 
recommandées ».

Un exemple de question sur le soutien a 
été : « Je reçois du soutien émotionnel de… », 
avec les choix de réponse suivants : « pro‑
fessionnel de la santé mentale », « famille », 
« amis », « collègues » ou «  je m’en sors 
sans aide ».

Les déclarations sur l’impact de la 
COVID‑19 découlant du milieu de travail 
incluaient «  J’ai peur de parler à ma 
famille du risque auquel je suis exposé » 
et « Je me sens soutenu en raison du tra‑
vail que je fais comme travailleur de la 
santé  ». Les travailleurs de la santé qui 
avaient travaillé lors de l’épidémie de 
SRAS survenue en 2003 dans la région du 
Grand Toronto ont été invités à s’auto-
identifier afin qu’il soit possible d’évaluer 
comment une expérience de travail pen‑
dant une épidémie antérieure influe sur 
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l’expérience de travail lors d’une épidémie 
causée par un agent pathogène nouveau.

Les principaux résultats en santé mentale 
liés aux symptômes d’anxiété, de TSPT et 
de dépression ont été évalués au moyen 
d’instruments d’auto-évaluation validés  : 
l’échelle du trouble d’anxiété généralisée 
(GAD-7) à 7 éléments pour mesurer l’anxiété; 
l’échelle d’impact des événements révisée 
(IES‑R) à 22  éléments pour évaluer la 
présence du  TSPT, composée de sous-
échelles sur l’intrusion, l’évitement et 
l’hyperactivité neurovégétative et enfin le 
questionnaire sur la santé des patients 
(PHQ-9) comportant 9 éléments pour mesu
rer la dépression. De plus, nous avons 
utilisé les scores-seuils pour identifier les 
symptômes modérés et graves (GAD-7 = 
10/1516; IES‑R = 24/3317; et PHQ-9 = 10/1518), 
les scores les plus élevés correspondant à 
la présence de symptômes graves.

Analyses statistiques

Nous avons utilisé le progiciel statistique 
R version 3.6.2 (R Foundation for Statistical 
Computing, Vienne, Autriche) pour analy‑
ser les données recueillies. Des tests du 
chi carré de Pearson ont servi à analyser 
les variables catégorielles dans tous les 
groupes, et des tests de la somme des 
rangs de Kruskal-Wallis ont été utilisés 
pour comparer la gravité des symptômes 
entre les groupes. Le seuil de signification 
pour chaque analyse a été fixé à α = 0,05, 
et tous les tests étaient bilatéraux. La sig‑
nification statistique a été fixée à 0,001.

Nous avons utilisé les scores de domaine 
globaux pour chaque analyse (GAD-7, 
IES‑R et PHQ-9). Les mesures des résultats 
en santé mentale ne suivant pas une dis‑
tribution normale, elles ont été présentées 
sous forme de médianes accompagnées 
d’intervalles interquartiles (IIQ). L’impu
tation n’a été utilisée que pour le petit 
nombre d’éléments relevant des carac
téristiques individuelles (moins de 10  % 
manquant aléatoirement) nécessaires afin 
d’obtenir la puissance adéquate pour 
l’analyse par régression logistique multi‑
variée. Les données descriptives des tableaux 
pour les caractéristiques individuelles et 
les fréquences ont été présentées telles 
quelles et aucune donnée imputée n’a été 
utilisée. Les analyses de régression logis‑
tique multivariée ont été fondées sur des 
modèles univariables antérieurs et, ces 
analyses s’étant révélées significatives, les 
modèles ont été ajustés pour l’âge, le sexe, 
le type de travail lié aux soins de santé, la 

consommation de médicaments hypnoti
ques, la consommation d’alcool et l’expé
rience de travail durant l’épidémie de 
SRAS survenue en 2003 à Toronto.

Résultats

Caractéristiques individuelles

Les participants qui ont répondu au son
dage (N = 3 852) étaient membres du per‑
sonnel infirmier (n  =  1 298; 33,6  %), 
travailleurs de la santé non cliniques 
(n = 1 122; 29,1 %), membres du person‑
nel paramédical (n = 1 075; 27,9 %) ou 
médecins (n = 357; 9,3 %). La majorité 
(84,2  %) des participants se sont identi‑
fiés comme des femmes, et un peu plus de 
la moitié (55,6 %) des participants étaient 
mariés (tableau 1).

Soutien émotionnel

Un faible pourcentage de travailleurs de la 
santé (8,2  %; n  =  266) a demandé un 
soutien professionnel en santé mentale. 

Toutefois, la majorité des participants ont 
eu recours à diverses formes de soutien 
informel, que ce soit la famille (77,3 %; 
n = 2 649), les amis (74,0 %; n = 2 496) 
ou les collègues (70,3 %; n = 2 347).

Les travailleurs de la santé qui ont 
demandé l’aide de professionnels en santé 
mentale ont obtenu des scores significa‑
tivement plus élevés pour les symptômes 
d’anxiété, de  TSPT et de dépression 
(tableau  2) que ceux qui n’ont pas 
demandé l’aide d’un professionnel. Il n’y 
avait aucune différence dans la demande 
de soutien professionnel en santé mentale 
entre les différentes catégories de travail‑
leurs de la santé. Le personnel infirmier 
(79  %; n  =  905) et le personnel para‑
médical (71,5 %; n = 681) ont demandé 
plus souvent un soutien émotionnel à 
leurs collègues que les travailleurs de la 
santé non cliniques (60,4 %; n = 549) et 
les médecins (62,5 %; n = 207) (p < 0,001). 
Les travailleuses de la santé ont demandé 
le soutien de leur famille (79 %; n = 2 248), 

TABLEAU 1 
Caractéristiques individuelles et professionnelles des travailleurs de la santé qui ont 

participé à l’étude du soutien en santé mentale pendant la première vague de la pandémie 
de COVID‑19, mai à juillet 2020, région du Grand Toronto (Ontario, Canada)

Caractéristique

Nombre (%)

Personnel 
paramédical 
(n = 1 075)

Personnel 
infirmier 

(n = 1 298)

Médecins 
(n = 357)

Travailleurs 
de la santé 

non cliniques 
(n = 1 122)

Total 
(n = 3 852)

Sexe

Homme 161 (15,7) 111 (9,0) 153 (44,6) 147 (14,4) 572 (15,8)

Femme 864 (84,3) 1 126 (91,0) 190 (55,4) 875 (85,6) 3 055 (84,2)

Âge (ans)

18 à 25 47 (4,7) 120 (9,8) 3 (0,9) 53 (5,3) 223 (6,2)

26 à 35 376 (37,6) 404 (33,0) 81 (23,5) 262 (26,1) 1 123 (31,5)

36 à 45 262 (26,2) 300 (24,5) 118 (34,3) 251 (25,0) 931 (26,1)

46 à 55 219 (21,9) 229 (18,7) 75 (21,8) 270 (26,9) 793 (22,2)

plus de 55 96 (9,6) 170 (13,9) 67 (19,5) 166 (16,6) 499 (14,0)

État matrimonial

Marié(e) 563 (54,7) 656 (52,6) 261 (75,7) 552 (53,5) 2 032 (55,6)

Célibataire 406 (39,4) 506 (40,6) 77 (22,3) 377 (36,5) 1 366 (37,4)

Divorcé(e)/veuf ou veuve 61 (5,9) 84 (6,7) 7 (2,0) 103 (10,0) 255 (7,0)

Scolarité

Collège ou université 177 (36,8) 259 (42,6) 13 (9,4) 248 (50,1) 697 (40,5)

Professionnel/diplômé 300 (62,4) 341 (56,1) 123 (89,1) 236 (47,7) 1 000 (58,1)

A travaillé pendant l’épidémie de SRAS survenue en 2003

Non 781 (73,1) 922 (71,2) 232 (65,2) 786 (70,3) 2 721 (70,9)

Oui 287 (26,9) 373 (28,8) 124 (34,8) 332 (29,7) 1 116 (29,1)

Abréviation : SRAS, syndrome respiratoire aigu sévère.
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de leurs amis (76,8 %; n = 2 148) et de 
leurs collègues (73,7 %; n = 2 038) plus 
souvent que leurs collègues masculins 
(p  <  0,001). Les travailleurs de la santé 
qui avaient travaillé lors de l’épidémie de 
SRAS survenue en 2003 (73,9 %; n = 719) 
se sont tournés plus souvent vers des col‑
lègues que ceux qui n’avaient pas travaillé 
sur le terrain pendant cette période 
(68,9 %; n = 1 622; p < 0,004) (données 
non présentées).

Environ 40 % des travailleurs de la santé 
(n  =  1 367), tant les hommes que les 
femmes, ont déclaré qu’ils avaient peur de 
divulguer à leur famille le risque auquel 
ils étaient exposés au travail. Les travail‑
leurs qui ont exprimé leur incapacité à dis
cuter de leur risque avec leur famille ont 
obtenu des notes significativement plus éle
vées pour toutes les mesures de détresse 
psychologique (p < 0,001) (tableau 3).

La décision des travailleurs de la santé 
d’informer leur famille du risque encouru 
n’a pas été influencée par leur perception 
du soutien émotionnel offert par les mem‑
bres de leur famille. Les médecins étaient 
plus susceptibles de partager cette infor‑
mation avec leur famille (67,0 %; n = 219) 
que le personnel infirmier (54,6 %; n = 641) 
(p < 0,001) (données non présentées).

Près des deux tiers (63,8 %; n = 653) des 
participants qui avaient travaillé pendant 
l’épidémie de SRAS survenue en 2003 se 

TABLEAU 3 
Associations entre la crainte d’informer la famille du risque perçu et les scores GAD-7, IES‑R 

et PHQ-9 des participants pendant la première vague de la pandémie de COVID‑19, mai à 
juillet 2020, région du Grand Toronto (Ontario, Canada)

Résultata,b

Peur
Valeur pNon 

(n = 2 016)
Oui 

(n = 1 367)

Total GAD-7

Médiane 4,00 7,00
< 0,001

IIQ 1,00 à 8,00 3,00 à 11,00

Total IES‑R

Médiane 19,00 30,00
< 0,001

IIQ 9,00 à 34,00 16,00 à 46,00

Total PHQ-9

Médiane 5,00 8,00
< 0,001

IIQ 2,00 à 10,00 4,00 à 13,00

Abréviations : GAD-7, Échelle du trouble d’anxiété généralisée à 7 éléments; IES‑R, Échelle d’impact des événements – révisée, 
22 éléments; PHQ-9, Questionnaire sur la santé des patients à 9 éléments.

a Plus la médiane est élevée pour une échelle donnée, plus les symptômes associés aux éléments mesurés (anxiété, TSPT et 
dépression) sont importants.

b Test du chi carré de Pearson.

sentaient à l’aise de divulguer le niveau 
de risque à leur famille (p < 0,001) contre 
56,9 % (n = 1424) de ceux qui n’avaient 
pas travaillé pendant cette épidémie (don‑
nées non présentées).

Stratégies d’adaptation

La plupart des participants (90,5  %; 
n = 3 143) ont exprimé leur intérêt à en 
apprendre davantage sur la  COVID‑19 
(p < 0,001). Plus de la moitié ont déclaré 
qu’ils se sont adaptés en acceptant le ris‑
que perçu (66,2 %), en essayant de ne pas 
penser au risque (66  %) et en cultivant 
des pensées positives (93,1 %) (données 
non présentées). On a relevé des diffé
rences importantes dans la perception des 
risques entre les professions. Une propor‑
tion plus élevée parmi les travailleurs de 
la santé non cliniques (58  %; n  =  494) 
que dans les autres groupes de travailleurs 
de la santé évitaient les collègues qui 
prodiguaient des soins aux patients atteints 
de la COVID‑19 (tableau 4).

Un faible pourcentage de participants 
(10,9  %; n  =  333) envisageaient de 
changer d’emploi ou de démissionner. 
Jusqu’à 15,7 % (n = 160) du personnel 
infirmier songeait à changer d’emploi, 
contre 9,4 % des travailleurs de la santé 
non cliniques (n = 78), 8,6 % du person‑
nel paramédical (n  =  76) et 5,9  % des 
médecins (n = 19) (p < 0,001) (données 
non présentées).

Une grande proportion des participants 
(72,5 %; n = 2 452) se sentaient soutenus 
en raison de leur travail dans le domaine 
de la santé. Les personnes qui se sentaient 
sans soutien avaient une probabilité signi
ficativement plus élevée de ressentir des 
symptômes modérés et graves de détresse 
psychologique dans le cadre de l’analyse 
par régression logistique multivariée  : 
anxiété (RC  =  2,23; IC à 95 %  : 1,84 à 
2,69; p < 0,001), TPST (RC = 1,88; IC à 
95 % : 1,58 à 2,25; p < 0,001) et dépres‑
sion (RC = 1,88; IC à 95 % : 1,57 à 2,25). 
Les travailleurs de la santé qui ne se sen‑
taient pas soutenus en raison de leur tra‑
vail étaient également plus susceptibles 
d’utiliser des médicaments hypnotiques et 
d’avoir des symptômes modérés à graves 
d’anxiété (RC = 3,42; IC à 95 % : 2,71 à 
4,34), de dépression (RC = 4,03; IC à 95 
% : 3,20 à 5,09) et de TSPT (RC = 4,24; 
IC à 95 % : 3,24 à 5,55). De même, la con‑
sommation d’alcool et le manque de 
soutien étaient associés à une anxiété 
modérée à sévère (RC = 1,89; IC à 95 % : 
1,55 à 2,30), des symptômes de  TSPT 
(RC = 2,12; IC à 95 % : 1,76 à 2,56) et à 
la dépression (RC = 2,07; IC à 95 % : 1,72 
à 2,49). Les travailleurs de la santé qui 
étaient en mesure d’informer leur famille 
de leur risque perçu au travail présen‑
taient des taux plus faibles d’anxiété 
modérée à sévère (RC = 0,58; IC à 95 % : 
0,48 à 0,69), de symptômes de  TSPT 
(RC = 0,48; IC à 95 % : 0,41 à 0,56) et de 
symptômes de dépression (RC = 0,55; IC 
à 95 % : 0,47 à 0,65) (tableau 5).

Mesures de lutte contre les infections

Les travailleurs de la santé qui consi‑
déraient que l’équipement de protection 
individuelle (EPI) offert ne les protégeait 
pas suffisamment étaient plus suscepti‑
bles d’éprouver de l’anxiété (RC = 1,74; 
IC à 95 % : 1,40 à 2,18; p < 0,001), des 
symptômes de  TSPT (RC  =  1,84; IC à 
95 %  : 1,49 à 2,26; p < 0,001) et de la 
dépression (RC = 2,10; IC à 95 % : 1,70 à 
2,58; p < 0,001) (tableau 5). Les partici‑
pants qui ne faisaient pas confiance aux 
processus de dépistage des patients et des 
visiteurs à l’entrée de l’hôpital présen‑
taient également des taux plus élevés 
d’anxiété (RC = 1,65; 1,30 à 2,10; p < 0,001), 
de symptômes de TSPT (RC = 1,44; 1,16 
à 1,80; p < 0,001) et de dépression (RC = 1,69; 
1,35 à 2,11; p < 0,001).

En outre, les personnes qui n’étaient pas 
d’accord que les mesures de lutte contre 
les infections en place étaient suffisantes 
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TABLEAU 4 
Stratégies d’adaptation des participants pendant la première vague de la pandémie de COVID‑19 selon leur profession, leur sexe et leur 

expérience de travail lors de l’épidémie de SRAS survenue en 2003, mai à juillet 2020, région du Grand Toronto (Ontario, Canada)

Question

Nombre (%)a

Profession Sexe
A travaillé durant l’épidémie de 

SRAS survenue en 2003

Travailleurs 
de la santé 

non cliniques 
(n = 1 122)

Personnel 
paramédical 
(n = 1 075)

Personnel 
infirmier (n = 

1 298)

Médecins 
(n = 357)

Valeur p
Homme 

(n = 572)
Femme (n = 

3 055)
Valeur p

Non 
(n = 2 726)

Oui 
(n = 1 122)

Valeur p

En apprendre le plus possible sur la COVID‑19

D’accord 873 (91,4) 876 (88,9) 1 084 (91,1) 301 (89,9) 0,226 488 (90,9) 2 579 (90,4) 0,729 2 186 (89,3) 945 (93,3) < 0,001

Prendre des suppléments nutritifs, des vitamines ou des probiotiques

D’accord 511 (57,4) 473 (50,0) 709 (61,2) 78 (23,9) < 0,001 203 (39,3) 1 526 (55,8) < 0,001 1 227 (52,1) 545 (56,5) 0,023

Respecter les protocoles et les mesures recommandées

D’accord 946 (99,0) 978 (99,1) 1 183 (99,5) 332 (98,8) 0,447 532 (99,3) 2 832 (99,1) 0,766 2 424 (99,0) 1 009 (99,6) 0,066

Accepter le risque inhérent

D’accord 632 (67,2) 688 (70,3) 714 (60,6) 236 (70,9) < 0,001 387 (72,6) 1 836 (65,0) < 0,001 1 630 (67,2) 637 (63,6) 0,042

Essayer de ne pas penser au risque

D’accord 652 (68,6) 663 (67,3) 760 (64,2) 203 (60,6) 0,023 339 (63,2) 1 900 (66,7) 0,117 1 627 (66,8) 647 (63,9) 0,107

Peur de parler à sa famille du risque auquel on est exposé

D’accord 324 (35,7) 400 (41,3) 532 (45,4) 108 (33,0) < 0,001 199 (37,5) 1 137 (41,0) 0,126 1 025 (43,1) 339 (34,1) < 0,001

Cultiver des pensées positives

D’accord 896 (93,9) 918 (93,4) 1 090 (92,5) 307 (92,5) 0,550 492 (92,5) 2 653 (93,3) 0,483 2 260 (92,9) 947 (93,7) 0,433

Éviter les endroits bondés / ne pas sortir en public

D’accord 900 (94,5) 930 (94,3) 1 110 (94,1) 309 (92,8) 0,696 503 (94,2) 2 673 (94,1) 0,899 2 291 (94,0) 952 (94,4) 0,730

Éviter les collègues qui ont travaillé ou travaillent avec des patients atteints de la COVID‑19

D’accord 494 (58,0) 353 (38,5) 433 (37,6) 78 (23,7) < 0,001 187 (36,0) 1 140 (42,9) 0,004 971 (42,4) 386 (40,4) 0,278

Hypnotiques pour le sommeil

D’accord 143 (15,1) 106 (10,9) 229 (19,3) 28 (8,5) < 0,001 52 (9,7) 447 (15,6) < 0,001 351 (14,5) 153 (15,1) 0,612

Début/augmentation de la consommation d’alcool

D’accord 254 (26,3) 262 (26,4) 325 (27,5) 843 (25,0) 0,793 147 (27,0) 767 (26,6) 0,826 671 (27,4) 253 (24,9) 0,137

Abréviation : SRAS, syndrome respiratoire aigu sévère.

a Test du chi carré de Pearson.

TABLEAU 5 
Analyse par régression logistique multivariée des mesures de soutien et de lutte contre les infections sur les résultats modérés/graves en 

santé mentale des participants pendant la première vague de la pandémie de COVID‑19, mai à juillet 2020, région du Grand Toronto 
(Ontario, Canada)

Variable

Je me sens soutenu en raison 
du travail que je fais comme 

travailleur de la santé

J’ai peur de parler à ma 
famille du risque auquel je 

suis exposé

L’EPI offert est suffisant pour 
me protéger

Le dépistage des patients et 
des visiteurs aux entrées des 

hôpitaux est utile

RC ajusté (IC à 
95 %)

Valeur p
RC ajusté (IC à 

95 %)
Valeur p

RC ajusté (IC à 
95 %)

Valeur p
RC ajusté (IC à 

95 %)
Valeur p

GAD-7

En désaccord 2,23 (1,84 à 2,69) < 0,001 0,58 (0,48 à 0,69) < 0,001 1,74 (1,40 à 2,18) < 0,001 1,65 (1,30 à 2,10) < 0,001

Âge (ans)

18 à 45 (réf.) – – – – – – – –

46 à 59 0,61 (0,49 à 0,78) < 0,001 0,60 (0,48 à 0,76) < 0,001 0,63 (0,50 à 0,79) < 0,001 0,62 (0,49 à 0,78) < 0,001

60 et plus 0,53 (0,39 à 0,71) < 0,001 0,54 (0,40 à 0,73) < 0,001 0,52 (0,38 à 0,70) < 0,001 0,51 (0,38 à 0,69) < 0,001

Sexe

Homme (réf.) – – – – – – – –

Femme 1,50 (1,14 à 1,98) 0,004 1,48 (1,13 à 1,95) 0,005 1,50 (1,14 à 1,97) 0,004 1,50 (1,14 à 1,97) 0,004

Suite à la page suivante
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Variable

Je me sens soutenu en raison 
du travail que je fais comme 

travailleur de la santé

J’ai peur de parler à ma 
famille du risque auquel je 

suis exposé

L’EPI offert est suffisant pour 
me protéger

Le dépistage des patients et 
des visiteurs aux entrées des 

hôpitaux est utile

RC ajusté (IC à 
95 %)

Valeur p
RC ajusté (IC à 

95 %)
Valeur p

RC ajusté (IC à 
95 %)

Valeur p
RC ajusté (IC à 

95 %)
Valeur p

Profession
Travailleurs de la santé 
non cliniques (réf.)

– – – – – – – –

Personnel infirmier 0,97 (0,77 à 1,22) 0,78 0,97 (0,77 à 1,23) 0,81 0,94 (0,75 à 1,19) 0,61 0,99 (0,79 à 1,25) 0,95

Médecins 0,58 (0,40 à 0,86) 0,007 0,60 (0,41 à 0,88) 0,009 0,57 (0,39 à 0,83) 0,004 0,59 (0,40 à 0,86) 0,007

Personnel paramédical 0,90 (0,70 à 1,14) 0,38 0,90 (0,71 à 1,15) 0,40 0,89 (0,70 à 1,14) 0,36 0,92 (0,72 à 1,16) 0,48

Hypnotiques pour le sommeil

Oui 3,42 (2,71 à 4,34) < 0,001 2,84 (2,85 à 4,52) < 0,001 3,51 (2,79 à 4,43) < 0,001 3,55 (2,82 à 4,48) < 0,001

Début/augmentation de la consommation d’alcool

Oui 1,89 (1,55 à 2,30) < 0,001 1,95 (1,60 à 2,37) < 0,001 1,98 (1,63 à 2,40) < 0,001 1,94 (1,60 à 2,35) < 0,001

IES‑R

En désaccord 1,88 (1,58 à 2,25) < 0,001 0,48 (0,41 à 0,56) < 0,001 1,84 (1,49 à 2,26) < 0,001 1,44 (1,16 à 1,80) 0,001

Âge (ans)

18 à 45 (réf.) – – – – – – – –

46 à 59 0,78 (0,64 à 0,95) 0,01 0,78 (0,64 à 0,95) 0,01 0,77 (0,64 à 0,94) 0,008 0,76 (0,63 à 0,92) 0,005

60 et plus 0,65 (0,52 à 0,83) < 0,001 0,68 (0,54 à 0,87) 0,002 0,64 (0,51 à 0,81) < 0,001 0,63 (0,50 à 0,80) < 0,001

Profession
Travailleurs de la santé 
non cliniques (réf.)

– – – – – – – –

Personnel infirmier 1,12 (0,92 à 1,37) 0,27 1,11 (0,91 à 1,36) 0,32 1,10 (0,90 à 1,34) 0,37 1,15 (0,94 à 1,40) 0,16

Médecins 0,42 (0,31 à 0,57) < 0,001 0,44 (0,32 à 0,59) < 0,001 0,40 (0,30 à 0,54) < 0,001 0,43 (0,32 à 0,58) < 0,001

Personnel paramédical 0,88 (0,71 à 1,10) 0,22 0,89 (0,72 à 1,10) 0,28 0,88 (0,71 à 1,08) 0,21 0,91 (0,74 à 1,11) 0,38

Hypnotiques pour le sommeil

Oui 4,24 (3,24 à 5,55) < 0,001 4,39 (3,36 à 5,75) < 0,001 4,29 (3,28 à 5,62) < 0,001 4,36 (3,34 à 5,69) < 0,001

Début/augmentation de la consommation d’alcool

Oui 2,12 (1,76 à 2,56) < 0,001 2,14 (1,78 à 2,58) < 0,001 2,19 (1,82 à 2,63) < 0,001 2,12 (1,77 à 2,55) < 0,001

PHQ-9

En désaccord 1,88 (1,57 à 2,25) < 0,001 0,55 (0,47 à 0,65) < 0,001 2,10 (1,70 à 2,58) < 0,001 1,69 (1,35 à 2,11) < 0,001

Âge (ans)

18 à 45 (réf.) – – – – – – – –

46 à 59 0,83 (0,67 à 1,02) 0,08 0,82 (0,67 à 1,01) 0,07 0,84 (0,68 à 1,03) 0,10 0,83 (0,68 à 1,02) 0,08

60 et plus 0,69 (0,53 à 0,90) 0,007 0,69 (0,53 à 0,90) 0,007 0,70 (0,53 à 0,91) 0,007 0,68 (0,53 à 0,89) 0,004

Profession
Travailleurs de la santé 
non cliniques (réf.)

– – – – – – – –

Personnel infirmier 0,89 (0,72 à 1,09) 0,26 0,89 (0,72 à 1,10) 0,29 0,87 (0,70 à 1,07) 0,18 0,90 (0,73 à 1,11) 0,35

Médecins 0,38 (0,27 à 0,54) < 0,001 0,40 (0,28 à 0,57) < 0,001 0,36 (0,26 à 0,52) < 0,001 0,39 (0,28 à 0,55) < 0,001

Personnel paramédical 0,78 (0,63 à 0,98) 0,03 0,80 (0,64 à 1,00) 0,05 0,79 (0,63 à 0,98) 0,04 0,80 (0,64 à 0,99) 0,04

Hypnotiques pour le sommeil

Oui 3,84 (3,04 à 4,85) < 0,001 4,03 (3,20 à 5,09) < 0,001 3,96 (3,14 à 5,00) < 0,001 4,01 (3,19 à 5,05) < 0,001

Début/augmentation de la consommation d’alcool

Oui 2,07 (1,72 à 2,49) < 0,001 2,09 (1,7 à 2,52) < 0,001 2,11 (1,75 à 2,53) < 0,001 2,07 (1,73 à 2,49) < 0,001

Abréviations : EPI, équipement de protection individuelle; GAD-7, Échelle du trouble d’anxiété généralisée à 7 éléments; IC, intervalle de confiance; IES‑R, Échelle d’impact des événements 
– révisée, 22 éléments; PHQ-9, Questionnaire sur la santé des patients à 9 éléments; RC, rapport de cote; réf., référence.

TABLEAU 5 (suite) 
Analyse par régression logistique multivariée des mesures de soutien et de lutte contre les infections sur les résultats modérés/graves en 

santé mentale des participants pendant la première vague de la pandémie de COVID‑19, mai à juillet 2020, région du Grand Toronto 
(Ontario, Canada)
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(équipement de protection individuelle 
adéquat et dépistage des patients et des 
visiteurs des hôpitaux) étaient plus sus‑
ceptibles d’obtenir des scores élevés pour 
les symptômes modérés à sévères pour 
toutes les mesures (tableau  5). Des taux 
élevés de détresse psychologique ont 
également été observés chez les travail‑
leurs de la santé qui étaient en désaccord 
avec l’efficacité du lavage des mains de 
routine (dépression  : RC  =  2,67, IC à 
95 % : 1,10 à 6,47, p < 0,03) et du rin‑
çage des mains avec un désinfectant à 
base d’alcool (anxiété  : RC = 1,67, IC à 
95 % : 1,09 à 2,58, p < 0,02; symptômes 
de TSPT : RC = 1,19, IC à 95 % : 1,27 à 
2,90, p < 0,002; dépression : RC = 1,72, 
IC à 95 % : 1,14 à 2,59, p < 0,01).

Analyse

D’après nos résultats, les travailleurs de la 
santé ont eu recours à diverses modalités 
de soutien psychologique pendant la pan‑
démie de  COVID‑19  : environ les trois 
quarts ont obtenu du soutien émotionnel 
de la part de membres de leur famille 
(77,3  %), de leurs amis (74,0  %) et de 
leurs collègues (70,3 %). Environ 8 % ont 
demandé un soutien formel en santé men‑
tale. Ce recours à un soutien formel en 
santé mentale peut relever de plusieurs 
facteurs : l’auto‑identification d’une détresse 
psychologique grave nécessitant une inter‑
vention; des relations préexistantes avec 
un soutien en santé mentale ou encore 
des problèmes de santé mentale antéri‑
eurs exacerbés par les restrictions sociales 
et les défis en milieu de travail pendant la 
pandémie de COVID‑19.

Le faible taux global d’accès à un soutien 
en santé mentale peut être attribuable à la 
difficulté d’accès à ce soutien en raison 
des longues heures de travail et de la stig‑
matisation associée à la demande ou au 
besoin de soutien en santé mentale. Par 
ailleurs, les travailleurs de la santé peu‑
vent penser que le soutien informel qu’ils 
obtiennent de la part de collègues, de 
membres de la famille et d’amis est adé‑
quat et ils ne se tournent vers un soutien 
professionnel en santé mentale que lorsqu’ils 
éprouvent une plus grande détresse psy‑
chologique. Les travailleurs de la santé 
sont susceptibles d’éprouver davantage de 
détresse psychologique en raison du man
que de soutien, et ceux qui ressentent une 
détresse psychologique élevée sont plus 
susceptibles de percevoir le soutien dis‑
ponible comme étant insuffisant.

D’autres études sur les travailleurs de la 
santé pendant la pandémie de COVID‑19 
présentent les mêmes conclusions sur 
l’importance vitale du soutien de la 
famille, des amis et des collègues. On sait 
que le soutien familial atténue le senti‑
ment d’isolement et favorise une santé 
mentale positive19, tandis que le manque 
de soutien social de la part de la famille et 
des amis est associé à des niveaux plus 
élevés d’anxiété, de symptômes de  TSPT 
et de dépression11 et à un risque accru 
d’épuisement professionnel12. On sait aussi 
que le soutien des collègues est associé à 
la résilience, qui est un facteur de protec‑
tion contre la détresse psychologique20,21. 
Les participants ayant travaillé lors de 
l’épidémie de SRAS en  2003 étaient plus 
susceptibles de demander le soutien de 
collègues. L’épidémie de SRAS étant sur
venue il y a près de 20 ans, les travailleurs 
de la santé encore en poste durant la pan‑
démie de COVID‑19 pourraient être mieux 
intégrés à leur milieu de travail et bénéfi
cier ainsi d’un réseau stable et étendu de 
collègues capables de leur fournir du 
soutien. Les travailleurs de la santé qui 
ont traité des personnes atteintes de 
la COVID‑19 ont tissé des liens de camara‑
derie plus étroits avec leurs collègues 
grâce à leur expérience commune22. Cela 
peut s’apparenter à certaines expériences 
communes de travail lors de l’épidémie de 
SRAS survenue en 2003, qui ont aidé à 
atténuer la détresse.

Les travailleurs de la santé qui ont déclaré 
avoir parlé de leur risque perçu avec leur 
famille ont obtenu des scores plus faibles 
pour l’anxiété, le  TSPT et la dépression. 
On ne sait pas clairement si les personnes 
qui ont fait part de leur risque perçu 
étaient moins anxieuses à l’égard du ris‑
que et se sentaient donc en mesure d’en 
parler avec leur famille, ou si le fait de 
parler de leur risque avec leur famille 
réduisait leur détresse parce que leur 
famille était maintenant consciente de 
leur risque. Une autre explication pourrait 
être que la communication du risque 
perçu à la famille a permis de réduire la 
détresse des participants, car ceux-ci se 
sont alors vus dans le rôle de la personne 
qui doit montrer l’exemple et tenter de 
réduire l’anxiété des membres de sa 
famille en restant elle-même calme.

Bien que la famille ait joué un rôle pour 
soutenir les travailleurs de la santé, 
36,9 % (n = 1 367) d’entre eux n’ont pas 
parlé du risque qu’ils percevaient avec les 
membres de leur famille. Un certain 

nombre de facteurs peuvent avoir joué un 
rôle dans cette absence de divulgation, 
notamment le désir d’éviter à la famille 
toute préoccupation au sujet du risque 
personnel perçu et du risque potentiel, 
ainsi que la crainte que les membres de la 
famille réagissent négativement. Le par
tage de l’information est une étape posi‑
tive vers le soutien et l’atténuation de la 
détresse psychologique potentielle et des 
conflits familiaux possibles. De plus, alors 
que les travailleurs de la santé reçoivent 
de l’information et de la formation sur la 
lutte contre les infections et que leur lieu 
de travail est apte à leur fournir des res‑
sources en santé mentale, offrir des res‑
sources supplémentaires aux membres de 
la famille pourrait s’avérer une interven‑
tion utile et pertinente.

Une perception négative de l’effet pro‑
tecteur des mesures de lutte contre les 
infections en établissement, un sentiment 
global de manque de soutien et l’hésitation 
à discuter du risque avec la famille ont 
tous été associés à la consommation 
d’alcool et de médicaments hypnotiques, 
ainsi qu’à un risque accru de symptômes 
modérés ou graves d’anxiété, de TSPT et 
de dépression dans notre étude. Le stress 
causé par une pandémie peut entraîner 
une dépendance accrue aux substances 
pour soulager la détresse psychologique et 
peut également exacerber une consomma‑
tion préexistante. Il a été prouvé que le 
soutien social perçu réduisait la consom‑
mation d’alcool et de médicaments hyp‑
notiques, en particulier lors d’événements 
stressants de la vie23-25. La relation étroite 
entre le soutien, la santé mentale et la 
consommation de substances26 devrait 
être prise en compte dans les interven‑
tions multidimensionnelles destinées aux 
travailleurs de la santé, surtout parce que 
ces derniers sont susceptibles d’adopter 
des comportements « de fuite ou d’évite
ment  » pour soulager leur détresse5,12,27. 
De l’information et des ressources sur des 
comportements d’adaptation plus sains et 
sur les effets mentaux et physiques de la 
consommation de substances pourraient 
constituer une aide utile pour ce groupe 
potentiellement vulnérable.

Un faible pourcentage des personnes 
interrogées (10,9  %; n  =  333) envisa
geaient de quitter le milieu des soins de 
santé, un désir dont on sait qu’il est 
influencé de manière générale par les 
expériences individuelles de stress profes‑
sionnel, comme le soutien en milieu de 
travail, le sentiment d’efficacité et la capacité 
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à effectuer son travail28. Il s’agit là de 
facteurs importants dont on doit tenir 
compte pour assurer le maintien en poste 
des travailleurs. Notre étude a été effec‑
tuée relativement tôt au début de la pan‑
démie de  COVID‑19, et les nouvelles 
données sur l’augmentation des départs29 
suggèrent que les répercussions des 
expériences individuelles prolongées de 
stress en milieu de travail devront faire 
l’objet d’une analyse plus approfondie. 
Ces aspects du stress en milieu de travail 
ont d’importantes répercussions pour les 
organisations, et des changements à l’échelle 
du système sont peut-être nécessaires 
pour maintenir le sentiment de sécurité, 
d’efficacité et d’autonomie du personnel 
afin de faciliter le maintien en poste pen‑
dant et après la pandémie. Le soutien de 
leur organisation et celui de la société 
contribuent à renforcer la satisfaction et la 
résilience des travailleurs de la santé30. Le 
soutien collectif aux travailleurs de la 
santé au début de la pandémie a semblé 
universel  : des marques de reconnais‑
sance, qui se manifestaient notamment 
par des encouragements de la part des 
résidents du quartier ou encore par des 
dons de repas de la part de restaurateurs 
locaux, ont pu contribuer à atténuer le 
stress des travailleurs de la santé. On sait 
aussi que le soutien de la famille et des 
amis contribue au développement d’un 
sentiment d’utilité et d’appartenance, que 
ce soutien a une incidence directe sur la 
prévention de la détresse psychologique et 
qu’il favorise le respect des restrictions 
mises en place pour prévenir les infections 
ainsi que les attitudes positives à leur 
égard19.

L’EPI est une mesure de protection pour le 
personnel de première ligne lors d’éclo
sions de maladies infectieuses, et les 
inquiétudes concernant la disponibilité de 
l’EPI (ce qui a souvent été perçu comme 
un manque de soutien de la part de 
l’organisation) sont un prédicteur d’effets 
néfastes sur le plan psychologique4,31,32. 
Notre étude révèle que la confiance envers 
les mesures organisationnelles est asso‑
ciée au niveau de détresse psychologique 
et suggère qu’il est bénéfique pour les tra‑
vailleurs de la santé de comprendre le rôle 
de chaque mesure dans la prévention des 
infections et de comprendre pourquoi les 
protocoles sont modifiés à la lumière de 
nouvelles données sur la transmission. La 
capacité à se conformer aux protocoles de 
lutte contre les infections peut favoriser 
une certaine auto-efficacité pour ce qui est 
de sa propre sécurité31, tandis qu’un 

approvisionnement fiable et constant d’EPI 
donne aux travailleurs l’impression que 
leur organisation se soucie d’eux et les 
soutient4,32. Nos constatations révèlent 
l’existence d’un lien entre les symptômes 
de détresse et le degré de confiance envers 
les mesures de protection mises en œuvre 
dans les hôpitaux, soit un EPI adéquat, le 
dépistage des visiteurs et la perception de 
l’efficacité du rinçage des mains avec un 
désinfectant à base d’alcool. La confiance 
dans les mesures de lutte contre les infec‑
tions peut réduire la détresse, mais le fait 
d’essayer de suivre correctement les 
mesures de lutte contre les infections est 
parfois susceptible d’accroître la détresse, 
particulièrement lorsque les recommanda‑
tions liées aux mesures nécessaires sont 
fréquemment modifiées.

Pendant la pandémie, l’information a 
évolué rapidement, ce qui a rendu la com‑
munication bidirectionnelle et la transpar‑
ence vitales33. Une étude qualitative sur 
l’expérience des travailleurs de la santé 
pendant la pandémie a révélé que la trans‑
parence organisationnelle avait aidé à 
atténuer le stress et la peur de l’inconnu 
et qu’elle avait aidé les travailleurs à 
s’adapter aux changements en matière de 
protocoles et d’information disponible30. 
Des stratégies efficaces de communication 
quotidienne sont nécessaires pour mini‑
miser les malentendus susceptibles d’exa
cerber la détresse34. Il faut que les 
stratégies visant à recueillir et à intégrer 
les rétroactions des travailleurs de la santé 
de première ligne soient bien définies et 
mises en œuvre35. Il a été prouvé que les 
lacunes dans les données et le manque de 
transparence constituent des problèmes 
permanents qui minent la confiance dans 
la réponse à la pandémie36.

Limites

Cette étude comporte plusieurs limites. 
Premièrement, pour pouvoir inclure à la 
fois les médecins, le personnel infirmier, 
le personnel paramédical et les travail‑
leurs de la santé non cliniques, il a fallu 
envoyer par courriel un lien ne permettant 
aucun ciblage, ce qui nous a empêchés 
d’estimer le taux de réponse : avec ce type 
de lien, nous n’avons pas pu savoir com‑
bien de travailleurs de la santé ont vu le 
courriel mais n’ont pas voulu participer.

Deuxièmement, plusieurs hôpitaux ont 
participé à l’étude mais nous ne sommes 
pas en mesure de déterminer les 

différences potentielles entre les établisse‑
ments en ce qui concerne les facteurs sus‑
ceptibles d’atténuer ou d’exacerber les 
problèmes. De plus, nous n’avons pas 
cherché à savoir si des problèmes de santé 
mentale ou un soutien formel en santé 
mentale existaient avant la pandémie, or 
ces renseignements nous auraient aidés à 
déterminer dans quelle mesure ces pro
blèmes et ce soutien préexistants con‑
tribuent à la détresse psychologique que 
nous avons documentée.

Enfin, les données ont été recueillies lors 
de la première vague de la pandémie, soit 
entre le 14 mai et le 3 juillet 2020, dans les 
quatre centres. Les biais de déclaration, 
surtout en période de stress élevé, peu‑
vent avoir amené certains répondants à 
remplir le sondage de façon plus positive 
et d’autres à le remplir de façon plus néga‑
tive. Une enquête de suivi pourrait fournir 
de l’information sur les stratégies d’adap
tation et le soutien à long terme auxquels 
les participants peuvent avoir eu recours, 
ainsi que sur les perceptions et la confi‑
ance à l’égard des mesures de lutte contre 
les infections.

Conclusion

Le soutien émotionnel joue un rôle impor‑
tant dans la santé mentale des travailleurs 
de la santé. Bien que le soutien formel en 
santé mentale soit important, le réseau de 
soutien émotionnel de la famille, des amis 
et des collègues est également précieux 
pour les travailleurs de la santé. Ces liens, 
en particulier le soutien des membres du 
ménage, jouent un rôle essentiel dans le 
bien-être général des travailleurs de la 
santé.

Il semble que la confiance quant à la per‑
tinence des mesures de lutte contre les 
infections et que la clarté perçue des com‑
munications sur les stratégies de lutte soi‑
ent inversement liées au degré de stress et 
d’incertitude. Outre l’information sur les 
mesures à l’échelle de l’organisation, le 
fait d’avoir des renseignements sur les 
comportements sains d’adaptation per‑
sonnelle peut favoriser le bien-être et le 
maintien en poste des travailleurs, ce qui 
permet de conserver des effectifs sur long 
terme, qui soient en bonne santé et 
solides.
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Points saillants

•	 Les patients plus jeunes atteints de 
schizophrénie (18 à 29 ans) étaient 
plus susceptibles que les patients 
plus âgés d’être des patients à 
coûts élevés.

•	 Sur les 29  comorbidités évaluées, 
17 ont été associées à une proba‑
bilité accrue d’être un patient à 
coût élevé.

•	 Une contribution plus importante 
de spécialités médicales augmente 
la probabilité d’être un patient à 
coût élevé.

•	 La probabilité pour un patient 
d’être un patient à coût élevé est 
2,49 fois plus forte s’il est mal logé 
que s’il est logé de façon stable. 
Cela laisse penser que les facteurs 
de risque à l’origine des coûts 
transcendent les domaines cliniques 
et les caractéristiques individuelles.

Résumé

Introduction. La compréhension des motifs de la grande variation des dépenses en 
soins de santé chez les patients atteints de schizophrénie est susceptible de contribuer à 
l’élaboration d’interventions visant à améliorer les résultats pour les patients et 
l’efficience des dépenses en soins de santé. Notre étude visait à déterminer les facteurs 
associés aux dépenses élevées en soins de santé chez les patients atteints de 
schizophrénie.

Méthodologie. Cette étude transversale en série a utilisé les dossiers de santé adminis‑
tratifs de résidents de l’Alberta (Canada) entre le 1er janvier 2008 et le 31 décembre 2017 
ainsi que les méthodes provinciales d’établissement des coûts afin de calculer les 
dépenses totales en soins de santé et les coûts par secteur. Les facteurs modifiant la 
probabilité d’être un patient à coût élevé (dans le 95e  percentile ou plus) atteint de 
schizophrénie ont été estimés au moyen d’équations d’estimation généralisées.

Résultats. Cette étude a recueilli 242  818 années-personnes d’observations chez 
38  177 patients atteints de schizophrénie. Une probabilité accrue d’être un patient à 
coût élevé a été associée à un âge plus jeune (18 à 29 ans), le fait d’être de sexe mas‑
culin, un état de logement instable et des besoins de soins dans de multiples spécialités 
médicales. Les associations estimées les plus fortes entre l’état d’un patient à coût élevé 
et la comorbidité concernaient le cancer métastatique (RC = 2,26) et la cirrhose (RC = 2,07). 
À l’opposé, la polypharmacie a été associée à une diminution de la probabilité de coûts 
élevés comparativement aux patients non traités.

Conclusion. Les facteurs associés au fait d’être un patient à coût élevé résultent 
d’interactions complexes entre facteurs individuels, facteurs structurels et facteurs liés 
au traitement. Les efforts visant à améliorer les résultats des patients et à faire face à la 
hausse des coûts des soins de santé doivent tenir compte de la valeur de l’affectation 
des ressources au dépistage précoce et au soutien des patients atteints de schizophrénie 
ainsi qu’à la prévention et à la gestion de la comorbidité.

Mots-clés : schizophrénie, recherche sur les services de santé, comorbidité, dépenses en 
soins de santé

Introduction

Des études fondées sur la population ont 
montré qu’une petite proportion de patients 
utilisent la majorité des ressources en 
soins de santé1-5 et qu’environ 5 % de la 
population de patients utilisent 65 % des 

ressources en santé2,6. Les caractéristiques 
cliniques et individuelles de ces « patients 
à besoins élevés et à coûts élevés  » sont 
très variables7 et la présence de problèmes 
de santé mentale sous-jacents a été ciblée 
comme un facteur clé de l’utilisation des 
soins de santé et des dépenses afférentes8,9.

La schizophrénie est un problème de 
santé mentale qu’on sait associé à des 
niveaux élevés d’incapacité et de recours 
aux soins de santé10-12. Les coûts écono
miques de la prestation de services de 
santé mentale sont très variables d’un 
patient à l’autre13. La littérature a établi un 
lien entre divers facteurs et l’augmentation 
des dépenses de santé, notamment l’âge, 
le sexe, le nombre de contacts sociaux, la 
durée et la fréquence des hospitalisations, 
la situation socioéconomique, l’accès à 
des sources de soutien communautaires et 
les stratégies de prise en charge pharma‑
ceutique13-18. On s’attend à ce que l’aug
mentation de la multimorbidité chez les 
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patients atteints de schizophrénie con‑
duise à une augmentation accrue des 
besoins en soins de santé et de l’utilisation 
des ressources en santé par cette 
population19.

La littérature décrivant les caractéristiques 
des patients à coût élevé atteints de 
schizophrénie continue à augmenter au 
fur et à mesure que la prise en charge de 
cette maladie évolue. La plus grande pro‑
portion de dépenses directes en soins de 
santé pour les patients atteints de 
schizophrénie correspond depuis long‑
temps aux patients hospitalisés11. Le coût 
des médicaments d’ordonnance pour les 
antipsychotiques de deuxième génération 
dépasse pour la première fois les dépenses 
hospitalières et vient modifier cette ten‑
dance19. Les patients atteints de schizo
phrénie vivent plus longtemps et leur 
traitement est de plus en plus complexe à 
mesure que d’autres problèmes chro‑
niques se développent19. Enfin, il reste à 
réaliser des études de grande envergure 
pour caractériser l’ensemble de cette popu
lation de patients.

Le coût de la prestation de soins de santé 
en Amérique du Nord continuant à aug‑
menter, il est important de consigner 
l’évolution des tendances démographiques 
et des dépenses pour que l’analyse de 
l’efficience des dépenses demeure perti‑
nente. Il est nécessaire d’améliorer notre 
connaissance des facteurs cliniques et 
sociodémographiques qui influencent les 
dépenses en soins de santé dans cette 
population de patients afin de déterminer 
quels domaines de la prise en charge des 
patients ont les plus grands effets poten
tiels sur les résultats pour la santé et la 
qualité de vie. Dans cette optique, nous 
avons mené une étude de population à 
l’aide de données administratives sur la 
santé de la province canadienne de 
l’Alberta afin de déterminer les facteurs 
associés à des coûts élevés chez les 
patients atteints de schizophrénie.

Méthodologie

Sources des données

Nous avons mené une étude transversale 
en série à l’aide de données administra‑
tives et cliniques de la province de 
l’Alberta (Canada) recueillies entre le 
1er  janvier  2008 et le 31  décembre  2017 
(dix sections transversales d’un an). Ces 
données fournissent des renseignements 
sur les hospitalisations (Base de données 

sur les congés des patients), les visites à 
l’urgence (Système national d'information 
sur les soins ambulatoires), les factures 
des praticiens, le réseau de données phar‑
maceutiques (pour recueillir des rensei‑
gnements sur les ordonnances des patients 
externes), le fichier du registre de la santé 
de la population et enfin les données de 
l’Alberta Vital Statistics (pour les rensei‑
gnements sur la date du décès) tenus à 
jour par le ministère de la Santé de 
l’Alberta. Nous avons utilisé, pour choisir 
les ensembles de données, les travaux 
réalisés antérieurement par notre groupe 
de recherche20.

Population à l’étude

Nous avons identifié les patients atteints 
de schizophrénie de 18 ans et plus à l’aide 
d’un algorithme validé de détermination 
des cas. La présence de schizophrénie a 
été définie comme suit  : «  1  hospitalisa‑
tion ou 2  demandes de remboursement 
par un médecin en deux ans ou moins 
associées à un code F20.X, F21.X, F23.2 
ou F25.X de la Classification statistique 
internationale des maladies et des pro
blèmes de santé connexes, dixième révi‑
sion (CIM-10) ou à un code “295.X” de la 
CIM-9  » 21-23. Cet algorithme a une valeur 
prédictive positive reconnue de 87  % et 
une sensibilité de 87  %21. Les patients 
atteints de schizophrénie sont entrés dans 
la cohorte à la date où on leur a attribué 
leur premier code CIM propre à la 
schizophrénie et ont été suivis jusqu’à 
leur décès, leur départ du système de 
santé de l’Alberta ou au suivi de fin 
d’étude (31 décembre 2017).

Calcul des coûts

Le coût moyen par patient a été estimé 
pour chaque année civile de 2008 à 2017. 
L’information sur les microcoûts n’étant 
pas disponible à l’échelle provinciale, 
nous avons estimé les coûts des hospitali‑
sations et des visites aux services d’urgence 
en utilisant les pondérations du volume 
des ressources (RIW) pour chaque ren‑
contre multipliées par le coût moyen en 
Alberta d’une rencontre «  type  ». Les 
Instituts canadiens d’information sur la 
santé (ICIS) calculent les RIW annuelles 
en utilisant les codes de diagnostic les 
plus responsables de la CIM-10 pour 
définir les cas de maladie analogue à par‑
tir d’échantillons de patients24. L’utilisation 
des ressources par ces groupes est mesu‑
rée et utilisée pour déterminer l’utilisation 
moyenne des ressources pour un traitement 

complet, de l’admission au congé, dans 
un cas «  type  ». Cette valeur est ensuite 
pondérée pour tenir compte de l’utilisation 
accrue des ressources associée à une 
comorbidité et à des complications médi‑
cales supplémentaires. Il a été établi que 
les estimations des RIW offrent une bonne 
corrélation avec la norme de référence des 
micro-coûts25.

Le coût des visites des médecins en con‑
sultation externe a été établi à partir du 
Health Schedule of Medical Benefits de 
l’Alberta. Les coûts des médicaments ont 
été estimés en multipliant par la quantité 
délivrée le coût correspondant à l’Alberta 
Drug Benefit List pour les médicaments.

Cette analyse des coûts a porté unique‑
ment sur les dépenses directes en soins de 
santé. Les coûts non médicaux directs 
(transport et hébergement nécessaires pour 
se rendre à des rendez-vous médicaux, 
soins informels fournis par des soignants 
non rémunérés, soins formels fournis par 
des soignants professionnels, etc.) et les 
coûts non médicaux indirects (absenté‑
isme au travail, retraite forcée en raison 
d’une maladie, etc.) ne peuvent pas être 
obtenus à partir des sources de données 
utilisées.

Pour faciliter la comparaison avec la litté‑
rature déjà publiée, un patient à coût 
élevé atteint de schizophrénie a été défini 
comme un patient dont les coûts de soins 
de santé annuels directs se situent au 95e 
percentile ou plus. La classification a été 
faite de manière indépendante pour chaque 
exercice entre 2008 et 20171,6,9,26.

Modèle comportemental de Gelberg-
Andersen pour les populations vulnérables

Les facteurs de risque de l’état de patient 
à coût élevé sélectionnés pour cette étude 
reposent sur le modèle comportemental 
de Gelberg-Andersen pour les populations 
vulnérables27. Ce modèle utilise une 
approche holistique pour décrire les 
facteurs associés à l’utilisation des soins 
de santé27. Il comprend trois domaines, 
avec une attention particulière accordée à 
la vulnérabilité  : les facteurs environne
mentaux (comme la géographie ou envi‑
ronnement social), les caractéristiques de 
la population (comme les facteurs prédis‑
posants, facilitants et les besoins) et les 
comportements sanitaires (comme la 
recherche de soins spécialisés ou d’autres 
tendances dans l’accès aux soins de 
santé)27. Les variables tirées des sources 
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de données administratives provinciales 
ont été jumelées à ces domaines 
(tableau 1).

Données sur les patients et les 
ordonnances

Nous avons extrait les caractéristiques per
sonnelles et cliniques de tous les patients 
des mêmes ensembles de données admi
nistratives, à savoir l’âge, le sexe et le code 
postal (pour établir la résidence en milieu 
urbain ou rural). Nous avons utilisé les 
données du recensement et les codes 
postaux pour calculer l’indice de défavori‑
sation matérielle et sociale comme appro
ximation du statut socioéconomique28.

Les profils de comorbidité ont été détermi‑
nés à l’aide de 29 algorithmes de détermi‑
nation des cas définis par Tonelli et al.21. 
Une mesure de substitution pour la stabil‑
ité du logement a été générée en effec
tuant une recherche dans les dossiers de 
soins de santé pour trouver des antécé‑
dents d’itinérance (code Z59 de la CIM-10) 
ou un code postal associé à un refuge.

Enfin, des renseignements annuels sur les 
ordonnances (Système de classification 
anatomique, thérapeutique et chimique 
[ATC] et date de l’ordonnance) ont été 
obtenus pour chaque patient par l’entre
mise du Pharmaceutical Information 
Network de l’Alberta. Nous avons utilisé 
ces données pour déterminer le nombre 
de produits pharmaceutiques prescrits à 
chaque patient par année civile. Nous 
avons défini la polypharmacie comme la 
prescription de 5 à 9  médicaments dif‑
férents et la polypharmacie extrême 
comme la prescription de 10 médicaments 
différents ou plus en une seule année. 

Cette définition est celle qui est le plus 
fréquemment utilisée dans la littérature29.

Nous avons utilisé le numéro d’identi
fication du médicament (DIN) de chaque 
médicament antipsychotique prescrit pour 
déterminer s’il a été administré par voie 
orale ou par injection. Les codes de 
demande de remboursement des méde‑
cins ont été utilisés pour déterminer la 
spécialité médicale associée aux soins. 
Nous avons produit une mesure de substi‑
tution du traitement de la comorbidité en 
comptant le nombre de spécialités diffé
rentes observées au cours de la période à 
l’étude, c’est-à-dire au-delà des soins reçus 
par des omnipraticiens et des psychiatres.

Modèles et analyse

Les caractéristiques individuelles et cli‑
niques des patients ont été synthétisées à 
l’aide de moyennes et d’écarts-types, de 
médianes et d’intervalles interquartiles ou 
encore de proportions, selon les cas. La 
variable de résultat pour cette étude était 
la probabilité d’être un patient à coût 
élevé. 

Nous avons construit des modèles en uti
lisant des équations d’estimation générali‑
sées parce que ces dernières fournissent 
des estimations des effets de la moyenne 
de la population et qu’on a constaté 
qu’elles offraient des estimations robustes, 
même dans les cas où de l’incertitude 
entoure les structures de covariance30. Les 
probabilités d’être un patient à coût élevé 
ont été liées à des variables d’exposition 
au moyen d’un lien logit. Une matrice de 
covariance non structurée a été sélection‑
née, étant donné le grand nombre 
d’observations disponibles et la possibilité 

d’améliorer l’ajustement du modèle en 
limitant les hypothèses liées à la structure 
de covariance des relations.

Nous avons élaboré des modèles de 
régression univariée pour chaque facteur 
et créé par la suite une matrice de corréla‑
tion pour évaluer la colinéarité. Après 
avoir vérifié l’absence de fortes corréla‑
tions entre les variables, nous avons 
utilisé une série de modèles pour estimer 
les associations entre les diverses exposi‑
tions et la probabilité d’être un patient à 
coût élevé. Les modèles ont été générés de 
façon itérative à l’aide d’une approche de 
construction prospective pour assurer la 
convergence. Pour générer le modèle le 
plus parcimonieux, nous avons exclu les 
comorbidités associées à une valeur de p 
supérieure ou égale à 0,05. Une analyse de 
sensibilité nous a permis de comprendre 
les répercussions du choix des seuils pour 
les coûts élevés (à savoir les 90e et 99e cen‑
tiles des dépenses en soins de santé).

Toutes les analyses ont été effectuées à 
l’aide de la version 16 de Stata (StataCorp 
LLC, College Station, Texas, États-Unis)31. 
Cette étude suit les directives de la décla‑
ration REporting of studies Conducted 
using Observational Routinely-collected 
Data (RECORD)32. Le Conseil conjoint 
d’éthique de la recherche en santé de 
l’Université de Calgary a approuvé cette 
étude et a accordé une dérogation au con‑
sentement du patient (REB16-1575).

Résultats

Cette étude a permis de recueillir 242 818 
années-personnes d’observations corres
pondant à 38 177 patients adultes atteints 
de schizophrénie au cours de la période 
de dix ans visée par l’étude. Les hommes 
ont fourni 138 285 années-personnes d’ob
servations et les femmes, 104 533 (voir le 
tableau 2). Sur ces 38 177 patients, 2 463 
ont été définis comme des patients à coût 
élevé sur la base du percentile de 95  % 
des dépenses de santé (12  146  années- 
personnes).

Le seuil du percentile de 95  % pour les 
coûts variait, sur les 10 ans étudiés, entre 
62 998 $ et 74 906 $ (dollars canadiens de 
2017) en fonction de l’inflation, et les 5 % 
des patients à coût le plus élevé ont 
compté pour entre 47,4 % et 54,9 % des 
dépenses totales de la cohorte au cours 
d’une année donnée (données non 
présentées).

TABLEAU 1 
Variables utilisées pour la modélisation des coûts directs à partir du modèle  

comportemental de Gelberg-Andersen pour les populations vulnérables

Environnement
Caractéristiques de la population

Comportement 
sanitaireCaractéristiques 

prédisposantes
Ressources 
facilitantes

Besoins

Système de 
soins de santé à 
payeur uniquea

•	 Âge

•	 Sexe

•	 Défavorisation 
matérielle et 
sociale (statut 
socioéconomique)

•	 Comorbidités

•	 Résidence 
urbaine ou 
rurale

•	 Lien avec les 
soins primaires

•	 Stabilité du 
logement

•	 Comorbidités

•	 Durée de la 
maladie

•	 Exposition au 
traitement

•	 Exposition à la 
polypharmacie

•	 Rencontres avec 
des spécialistes

•	 Rencontres avec 
des psychiatres

•	 Rencontres avec 
des omnipratici-
ens

Source : Gelberg L, et al27.

a Identique pour tous les patients.
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TABLEAU 2 
Comparaison des patients adultes (18 ans et plus) à coût élevé et à coût non élevé atteints de schizophrénie selon les caractéristiques 

personnelles et cliniques

Caractéristiques
Années-personnes (n et %) Nombre total d’années-personnes (n et 

% d’années-personnes de la cohorte)Coût élevé Coût non élevé

Tranche d’âge (ans)

18 à 29 2404 (5,6) 40 246 (94,4) 42 650 (17,6)

30 à 39 1905 (4,0) 45 358 (96,0) 47 263 (19,5)

40 à 49 1844 (3,8) 46 869 (96,2) 48 713 (20,1)

50 à 59 2388 (4,6) 48 997 (95,4) 51 385 (21,2)

60 à 69 1818 (6,1) 27 939 (93,9) 29 757 (12,3)

70 à 79 1103 (8,0) 12 713 (92,0) 13 816 (5,7)

80 et plus 672 (7,5) 8341 (92,5) 9013 (3,7)

Sexe

Homme 6613 (5,0) 131 672 (95,0) 138 285 (57,0)

Femme 5533 (5,3) 99 000 (94,7) 104 533 (43,1)

Stabilité du logement

Logement instable 2220 (16,4) 11 291 (83,6) 13 511 (5,6)

Logement stable 9926 (4,3) 219 381 (95,7) 229 307 (94,4)

Défavorisation sociale manquante (pas d’adresse) 1408 (6,3) 20 960 (93,7) 22 368 (10,1)

Indice de défavorisation 

1er quartile (le moins défavorisé) 867 (4,4) 19 910 (95,6) 20 777 (9,4)

2e quartile 739 (4,1) 17 157 (95,9) 17 896 (8,1)

3e quartile 1235 (4,3) 27 478 (95,7) 28 713 (13,0)

4e quartile 2324 (5,0) 44 504 (95,0) 46 828 (21,2)

5e quartile (le plus défavorisé) 4328 (5,1) 79 716 (94,9) 84 044 (38,1)

Années depuis le diagnostic

0 à 2 (1er quintile) 3873 (6,0) 60 467 (94,0) 64 340 (26,5)

3 à 5 (2e quintile) 1919 (4,2) 43 534 (95,8) 45 453 (18,7)

6 à 9 (3e quintile) 1753 (4,3) 39 477 (95,7) 41 230 (17,0)

10 à 15 (4e quintile) 2261 (4,7) 45 962 (95,3) 48 223 (19,9)

16 à 23 (5e quintile) 2340 (5,4) 41 232 (94,6) 43 572 (17,9)

Nombre de spécialistes consultésa

0 (aucun) 603 (0,6) 93 945 (99,4) 94 548 (38,9)

1 1547 (3,1) 49 159 (96,9) 50 706 (20,9)

2 2135 (5,4) 37 411 (94,6) 39 546 (16,3)

3 ou plus 2340 (4,0) 41 232 (96,0) 58 018 (23,9)

Accès aux soins d’un omnipraticien ou d’un psychiatre

Aucun omnipraticien ou psychiatre 13 (0,8) 1644 (99,2) 1657 (0,7)

Omnipraticien seulement 866 (1,0) 83 561 (99,0) 84 427 (34,8)

Psychiatre seulement 88 (0,6) 14 057 (99,4) 14 145 (5,8)

Omnipraticien et psychiatre 11 179 (7,8) 131 410 (92,2) 142 589 (58,7)

Nombre de médicaments prescrits

0 1498 (3,8) 38 436 (96,2) 39 934 (16,5)

1 ou 2 907 (2,7) 32 543 (97,3) 33 450 (13,8)

3 à 5 (polypharmacie) 1641 (3,3) 48 626 (96,7) 50 267 (20,7)

6 ou plus (polypharmacie extrême) 8100 (6,8) 111 067 (93,2) 119 167 (49,1)

Ordonnance d’antipsychotique

Aucune 6178 (3,9) 153 126 (96,1) 159 304 (65,6)

Antipsychotique oral 5837 (7,0) 77 008 (93,0) 82 845 (34,1)

Antipsychotique injectable 40 (16,8) 198 (83,2) 238 (0,1)

Antipsychotique oral et injectable 91 (26,8) 340 (73,2) 431 (0,2)

Suite à la page suivante
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Les années-personnes d’exposition n’étaient 
pas réparties également entre les patients 
à coût élevé et les patients à coût non 
élevé. Par exemple, les patients à coût 
élevé comptaient pour 16,4 % des années-
personnes passées dans un logement 
instable. Les patients plus âgés ont aussi 
été comptabilisés dans une proportion 
plus importante dans le groupe des 
patients à coût élevé. Les 29 comorbidités 
évaluées étaient surreprésentées dans le 
groupe des patients à coût élevé (voir le 
tableau 2).

La plupart des facteurs relevés dans le 
modèle comportemental de Gelberg-
Andersen pour les populations vul‑
nérables27 ont été jugés importants dans 
notre analyse univariée. Parmi les excep‑
tions notables se trouvaient la résidence 

rurale/urbaine d’une personne et le nom‑
bre de visites à des omnipraticiens et à 
des psychiatres (données disponibles sur 
demande auprès des auteurs).

Plusieurs tendances sont ressorties de 
l’analyse multivariée (voir la figure 1). Les 
probabilités estimées d’être un patient à 
coût élevé étaient les plus élevées chez les 
patients de 18 à 29 ans (RC = 1,63; IC à 
95 %  : 1,51 à 1,77; p < 0,01) compara‑
tivement à ceux de 40 à 49  ans. Les 
femmes atteintes de schizophrénie avaient 
moins de probabilités d’être à coût élevé 
que les hommes (RC = 0,87; IC à 95 % : 
0,83 à 0,92; p < 0,01). La probabilité 
d’être un patient à coût élevé en cas de 
logement instable était 2,49  fois plus 
élevée qu’en cas de logement stable (IC à 
95 % : 2,34 à 2,65; p < 0,01).

L’augmentation du nombre de médica‑
ments d’ordonnance a été associée à une 
diminution de la probabilité que le patient 
soit à coût élevé. Les patients classés 
comme ayant une polypharmacie extrême 
(10 médicaments d’ordonnance différents 
ou plus) étaient environ 0,62 fois moins 
susceptibles d’être à coût élevé que les 
patients sans médicaments d’ordonnance 
(IC à 95 % : 0,58 à 0,67; p < 0,01). Les 
patients qui recevaient des formulations 
d’antipsychotiques à la fois injectables et 
orales étaient associés à la probabilité esti‑
mée la plus élevée d’être à coût élevé 
(RC  = 4,97; IC à 95  %  : 3,66 à 6,75; 
p < 0,01).

Dans le modèle de régression, la plus 
grande différence dans les probabilités 
d’être un patient à coût élevé a été 

Caractéristiques
Années-personnes (n et %) Nombre total d’années-personnes (n et 

% d’années-personnes de la cohorte)Coût élevé Coût non élevé

Comorbidités

Abus d’alcool 4893 (8,4) 58 302 (91,6) 63 195 (26,0)

Asthme 1658 (8,6) 17 279 (91,4) 18 937 (7,8)

Fibrillation auriculaire 878 (12,0) 6418 (88,0) 7296 (3,0)

Cancer (lymphome) 139 (16,0) 732 (84,0) 871 (0,4)

Cancer (métastatique) 377 (17,5) 1783 (82,5) 2160 (0,9)

Cancer (non métastatique) 582 (10,9) 4771 (89,1) 5353 (2,2)

Insuffisance cardiaque chronique 1570 (12,8) 10 722 (87,2) 12 292 (5,1)

Maladie rénale chronique 4612 (6,8) 62 744 (93,2) 67 356 (27,7)

Douleur chronique 2912 (7,8) 34 566 (92,2) 37 478 (15,4)

Maladie pulmonaire chronique 3595 (8,3) 39 735 (91,7) 43 330 (17,8)

Hépatite B virale chronique 48 (6,6) 679 (93,4) 727 (0,3)

Cirrhose 231 (21,1) 862 (78,9) 1093 (0,5)

Démence 3523 (10,9) 28 774 (89,1) 32 297 (13,3)

Dépression 9745 (8,4) 106 090 (91,6) 115 835 (47,7)

Diabète 3336 (7,6) 40 637 (92,4) 43 973 (18,1)

Épilepsie 1599 (7,9) 18 601 (92,1) 20 200 (8,3)

Hypertension 5349 (7,4) 66551 (92,6) 71900 (29,6)

Hypothyroïdie 2354 (7,4) 29 461 (92,6) 31 815 (13,1)

Maladie inflammatoire de l’intestin 250 (7,7) 2977 (92,3) 3227 (1,3)

Syndrome du côlon irritable 727 (8,0) 8323 (92,0) 9050 (3,7)

Sclérose en plaques 312 (10,1) 2762 (89,9) 3074 (1,3)

Infarctus du myocarde 285 (8,5) 3074 (91,5) 3359 (1,4)

Maladie de Parkinson 1028 (10,0) 9300 (90,0) 10 328 (4,3)

Ulcère gastroduodénal 183 (23,6) 592 (76,4) 775 (0,3)

Maladie vasculaire périphérique 258 (10,0) 2310 (90,0) 2568 (1,1)

Psoriasis 210 (6,7) 2907 (93,3) 3117 (1,3)

Accident vasculaire cérébral 1813 (9,8) 16 742 (90,2) 18 555 (7,6)

Polyarthrite rhumatoïde 457 (9,5) 4377 (90,5) 4834 (2,0)

Constipation sévère 1287 (15,8) 6879 (84,2) 8166 (3,4)
a À l’exclusion des omnipraticiens et des psychiatres.

TABLEAU 2 (suite) 
Comparaison des patients adultes (18 ans et plus) à coût élevé et à coût non élevé atteints de schizophrénie selon les caractéristiques 

personnelles et cliniques
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observée chez les patients ayant reçu des 
soins de trois spécialités médicales ou 
plus comparativement à ceux n’ayant pas 
reçu de soins spécialisés (à l’exclusion des 
omnipraticiens et des psychiatres). Le rap‑
port de cotes estimatif était de 14,70 (IC à 
95 % : 13,31 à 16,23; p < 0,01). L’augmen
tation de la contribution de spécialités 
médicales a fait augmenter la probabilité 
d’être un patient à coût élevé (voir la 
figure 1).

Parmi les comorbidités évaluées, les pro
babilités les plus élevées d’être un patient 
à coût élevé (par rapport aux patients sans 
comorbidité d’intérêt) étaient associées à 

FIGURE 1  
Associations conditionnelles pour la catégorie « coût élevé » chez les patients adultes (18 ans et plus) atteints de schizophrénie

Caractéristiques individuelles et cliniques RC (IC à 95 %)

Rapport de cotes (IC à 95 %)

10,5 0,75 1 1,5 2 5 10 15 20

18 à 29 ans
30 à 39 ans
40 à 49 ans (réf)
50 à 59 ans
60 à 69 ans
70 à 79 ans
80 ans et plus

Sexe (réf : homme)

Logement instable

Polypharmacie (réf : aucun médicament d’ordonnance)
1 à 4 médicaments d’ordonnance
5 à 9 médicaments d’ordonnance (polypharmacie)
10 médicaments d’ordonnance et plus 
(polypharmacie extrême)

Nombre de spécialité médicales impliquées dans les soins (réf : 0)
1 spécialité médicale
2 spécialités médicales
3 spécialités médicales et plus

Exposition aux antipsychotiques (réf : aucune)
Antipsychotique oral
Antipsychotique injectable
Médicamentation orale + antipsychotique injectable

Comorbidités
Abus d’alcool
Asthme
Fibrillation auriculaire
Lymphome
Cancer métastatique
Insuf�sance cardiaque
Embolie pulmonaire
Cirrhose
Démence
Dépression
Diabète sucré
Hypertension
Hypothyroïdie
Sclérose en plaques
Maladie de Parkinson/symptômes parkinsoniens
Accident vasculaire cérébral
Constipation

1,63 (1,51 à 1,77)
1,18 (1,09 à 1,28)
Référence
0,99 (0,92 à 1,07)
1,02 (0,94 à 1,11)
1,03 (0,92 à 1,14)
0,93 (0,82 à 1,06)

0,87 (0,83 à 0,92)

2,49 (2,34 à 2,65)

0,70 (0,63 à 0,77)
0,63 (0,58 à 0,69)
0,62 (0,58 à 0,67)

3,67 (3,30 à 4,08)
5,99 (5,40 à 6,64)

14,70 (13,31 à 16,23)

1,87 (1,79 à 1,96)
4,24 (2,47 à 7,28)
4,97 (3,66 à 6,75)

1,35 (1,29 à 1,43)
1,15 (1,06 à 1,24)
1,21 (1,09 à 1,34)
1,86 (1,48 à 2,35)
2,26 (1,97 à 2,60)
1,50 (1,38 à 1,62)
1,07 (1,01 à 1,14)
2,07 (1,73 à 2,48)
2,04 (1,92 à 2,17)
2,64 (2,50 à 2,78)
1,11 (1,05 à 1,18)
1,16 (1,09 à 1,23)
1,17 (1,10 à 1,25)
1,26 (1,08 à 1,46)
1,32 (1,20 à 1,45)
1,16 (1,08 à 1,25)
1,74 (1,61 à 1,88)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; réf, référence.

un cancer métastatique (RC = 2,26; IC à 
95 % : 1,97 à 2,60; p < 0,01), à une cir‑
rhose (RC = 2,07; IC à 95 % : 1,73 à 2,48; 
p < 0,01) et à un lymphome (RC = 1,86; 
IC à 95  %  : 1,48 à 2,35; p < 0,01). 
Cependant, d’autres troubles de santé 
mentale ont également été classés comme 
étant élevés parmi les comorbidités. La 
dépression a été associée à un rapport de 
cotes de 2,63 (IC à 95  %  : 2,50 à 2,78; 
p < 0,01) et la démence avec un rapport 
de cotes de 2,04 (IC à 95 % : 1,92 à 2,17; 
p < 0,01).

Les analyses de sensibilité utilisant le 90e 
et celles utilisant le 99e centile pour les 

« coûts élevés  » ont produit des résultats 
semblables (disponibles sur demande 
auprès des auteurs).

Analyse

À l’aide de 10 années de données adminis‑
tratives sur la santé recueillies auprès de 
patients atteints de schizophrénie en 
Alberta (Canada), nous avons relevé plus‑
ieurs associations notables entre la proba‑
bilité d’être un patient à coût élevé et 
certaines caractéristiques personnelles, la 
complexité médicale sous-jacente et les 
soins reçus. Bon nombre de ces facteurs 
sont pertinents sur le plan des politiques 
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et nécessitent une analyse des moyens 
selon lesquels les stratégies de gestion 
actuelles peuvent être adaptées pour amé‑
liorer les résultats pour la santé tout en 
tenant compte de la viabilité du système 
de santé.

Nous avons constaté que les patients plus 
jeunes atteints de schizophrénie (18 à 
29  ans) étaient plus susceptibles d’être 
des patients à coûts élevés. Le niveau 
élevé de besoins en soins de santé chez 
les patients plus jeunes et nouvellement 
diagnostiqués atteints de schizophrénie 
est bien établi. Nicholl et al.33 ont observé 
un fardeau économique considérablement 
plus élevé dans l’année suivant le traite‑
ment d’un premier épisode psychotique 
par rapport aux patients chroniques. De 
même, Jin et al.34 ont signalé que, com‑
parativement aux patients plus âgés, les 
patients plus jeunes atteints de schizo
phrénie présentaient des taux plus élevés 
d’utilisation des services pour cinq des six 
catégories de services évaluées (patients 
hospitalisés, salle d’urgence, maison de 
crise, patients externes et traitement de 
jour).

La détection précoce de la schizophrénie, 
qui donne aux patients et aux cliniciens 
plus de temps pour éviter les consé
quences graves associées au développe‑
ment de la psychose, pourrait contrer cette 
association avec l’âge. La schizophrénie 
est souvent identifiée pour la première 
fois au début de l’âge adulte, avec 
l’apparition de la psychose12. Or une série 
de facteurs de risque détectables à la nais‑
sance ou pendant l’enfance permet d’iden
tifier les enfants à risque : des antécédents 
familiaux de schizophrénie, la présence 
du syndrome de la délétion 22q11,2 (ou 
plusieurs autres variations du nombre de 
copies de gènes) et la manifestation infan‑
tile de symptômes psychotiques transi
toires35. Sommer et al.35 ont laissé entendre 
que l’on pourrait réaliser des gains 
d’efficacité en matière de soins de santé 
en offrant des interventions ciblées aux 
enfants présentant ces facteurs de risque. 
Parmi les interventions prometteuses se 
trouvent celles qui s’attaquent à la matu‑
ration sous-optimale des voies neuronales 
pendant l’enfance (traitement avec des 
antagonistes de neurotransmetteurs et 
supplémentation alimentaire), la réduc‑
tion des facteurs environnementaux défa‑
vorables pendant l’enfance par le recours 
à une formation en compétences sociales 
et des interventions précoces pour préve‑
nir la consommation de drogues et enfin 

l’amélioration de la résilience grâce à la 
remédiation cognitive et à la formation 
axée sur les exercices35.

Cette association entre l’âge et un coût 
élevé renforce la valeur d’une détection 
précoce de la schizophrénie. Il existe en 
Alberta des programmes d’intervention en 
cas de premier épisode ou de psychose 
précoce et nos résultats montrent que cer‑
tains patients pourraient bénéficier de 
l’élargissement de ces programmes.

L’apparition précoce de la schizophrénie a 
des conséquences profondes, car elle se 
produit souvent au cours d’années cri‑
tiques. La schizophrénie a souvent une 
incidence sur le niveau de scolarité, le 
développement professionnel et les rela‑
tions personnelles du patient12. De ce fait, 
l’itinérance est courante chez ces patients. 
Cette situation est préoccupante, car la 
situation de vie d’un patient a une inci‑
dence sur sa capacité à accéder à des trai
tements et à des soins de santé. Notre 
travail a permis de montrer qu’il existe 
une association étroite entre le fait d’être 
mal logé (notre mesure substitut de 
l’itinérance) et être un patient à coût 
élevé.

Nous avons déjà déterminé que de nou‑
velles formulations antipsychotiques peu‑
vent être associées à une réduction des 
coûts d’hospitalisation19. Cependant, ces 
traitements ne peuvent pas aider une per‑
sonne qui n’y a pas accès de façon con‑
stante. Bien que cette recherche soit axée 
sur les coûts de soins de santé directs, 
l’investissement dans des initiatives de 
logement avec services de soutien, comme 
les politiques «  Logement d’abord  », qui 
visent à placer les patients en santé men‑
tale dans un logement stable le plus rap‑
idement possible, peut constituer un 
moyen important d’améliorer les résultats 
et l’efficience des dépenses en soins de 
santé. Dans une étude pilote canadienne, 
les participants au programme At Home/
Chez Soi randomisés pour recevoir une 
intervention de Logement d’abord ont pu 
obtenir un logement stable beaucoup plus 
rapidement que le groupe témoin suivant 
le traitement habituel36. La stabilité du 
logement a des retombées importantes 
pour les patients atteints de schizophrénie 
qui sont sans-abri, et nous croyons que 
l’accès précoce à ce type de soutien chez 
les patients plus jeunes peut changer de 
façon marquée la trajectoire de leur mala‑
die et leur qualité de vie. Par ailleurs, les 

ratios entre prix des logements et revenu 
continuent d’augmenter et les Canadiens 
à faible revenu, âgés et célibataires sont 
de plus en plus exclus du marché du loge‑
ment37. Il faut faire des efforts pour éviter 
que les patients atteints de schizophrénie 
soient laissés pour compte.

Les patients atteints de schizophrénie 
dépendent fortement de la gestion phar‑
maceutique de leurs symptômes. Contrai
rement à nos hypothèses, nous avons 
constaté une association négative entre la 
probabilité d’être un patient coûteux et le 
nombre de médicaments d’ordonnance, la 
plus forte réduction des probabilités étant 
observée chez ceux ayant une polyphar‑
macie extrême (10 médicaments ou plus 
prescrits en une année). La réduction des 
risques pour les personnes avec polyphar‑
macie peut être fonction d’une meilleure 
prise en charge de la comorbidité et d’une 
approche plus active pour trouver des 
options de traitement antipsychotique effi‑
caces tout en réduisant au minimum les 
effets secondaires du traitement. Par ail‑
leurs, différents profils de polypharmacie 
peuvent être associés de façon différente à 
la probabilité d’être un patient à coût 
élevé. Compte tenu de cette incertitude, il 
est nécessaire d’explorer davantage cette 
tendance.

La comorbidité sous-jacente est aussi un 
facteur important à prendre en considéra‑
tion lorsqu’on discute des coûts médicaux 
élevés. Sur les 29 comorbidités évaluées, 
17 étaient associées à une probabilité 
accrue d’être un patient à coût élevé. 
Nous avons observé que les troubles neu‑
rologiques et de santé mentale comme la 
démence et la dépression étaient forte‑
ment associés à un état de coût élevé. Les 
problèmes de santé concomitants sont 
souvent négligés pendant le traitement 
des patients atteints de schizophrénie38. 
Or la force de ces associations rappelle 
qu’un diagnostic de schizophrénie chez 
un patient ne doit pas éclipser son besoin 
de prise en charge et de prévention des 
nombreux troubles comorbides associés à 
cette population. Comme c’est le cas pour 
de nombreuses affections médicales, 
l’amélioration de la coordination des soins 
et des liens entre les spécialités médicales 
peut grandement contribuer à l’amélio
ration des résultats pour les patients et 
mener à une réduction des dépenses 
totales.
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Bien que la prise en compte de chaque 
morbidité aide à améliorer notre com‑
préhension des conditions qui contribuent 
aux dépenses élevées en soins de santé, 
elle ne fournit pas un tableau complet. La 
multimorbidité chez les patients atteints 
de schizophrénie est courante et certaines 
études estiment qu’elle se produit de deux 
à trois fois plus souvent que dans la popu‑
lation en général39. Bien que nous n’ayons 
pas évalué la multimorbidité directement 
dans nos modèles, nous avons inclus de 
l’information sur le nombre de spécialités 
médicales différentes mises à contribution 
dans les soins d’un patient. Un nombre 
accru de spécialités médicales correspond 
à l’association la plus forte avec la proba‑
bilité de coûts élevés. Il se peut que le 
niveau de participation des spécialistes 
soit un indicateur du niveau de com
plexité médicale au sein de cette popu
lation. Cela laisse entendre que les 
interventions visant à aborder la comple
xité médicale des patients conduiraient à 
une augmentation de l’efficience des soins 
de santé.

Bien qu’elle ne porte pas spécifiquement 
sur la schizophrénie, la Lancet Psychiatry 
Commission sur la protection de la santé 
physique des personnes vivant avec une 
maladie mentale a élaboré un plan détaillé 
d’intervention pour les personnes risquant 
de développer une maladie mentale, les 
patients qui reçoivent leur premier traite‑
ment et ceux qui reçoivent des soins en 
continu40. Il est possible de réduire la 
complexité médicale en améliorant l’inté
gration entre les soins de santé physique 
et mentale, en offrant des interventions de 
formation pour réduire la dissimulation 
diagnostique et en étudiant plus à fond 
l’atténuation des effets à long terme des 
antipsychotiques40.

Forces et limites

L’un des points forts de cette étude est 
l’utilisation de données administratives 
fondées sur la population, qui permettent 
une évaluation complète du sous-ensemble 
de patients atteints de schizophrénie qui 
engagent des coûts directs élevés en soins 
de santé. Nous avons été en mesure de 
saisir 12 146 années-personnes d’exposi
tion relevant de 2 463  patients ayant été 
jugés à coût élevé sur une période de 
10  ans. Cette information nous a permis 
de fournir des estimations pour un ensem‑
ble diversifié de variables individuelles, 
systémiques et liées au traitement associées 

à l’utilisation des soins de santé et aux 
dépenses en soins de santé.

L’utilisation des données administratives 
pour cette enquête comporte certaines 
limites inévitables. Premièrement, comme 
les données n’ont pas été recueillies spéci‑
fiquement pour cette enquête, nous avons 
utilisé des variables indirectes. Par exem‑
ple, un algorithme pour identifier l’itiné
rance dans les données administratives a 
récemment été mis au point en Ontario41. 
Cet algorithme s’appuie sur les données 
du Système d’information ontarien sur la 
santé mentale (SIOSM), qui fournit des 
renseignements détaillés sur l’utilisation 
des services de santé mentale dont on ne 
dispose pas en Alberta. Par conséquent, 
nous avons utilisé un algorithme adapté 
qui, selon nous, a une spécificité élevée, 
mais qui peut néanmoins sous-estimer le 
lien entre l’itinérance et le fait de relever 
de la catégorie « à coût élevé ».

Deuxièmement, les coûts sociaux et indi‑
rects associés à la schizophrénie (absen
téisme, congés de maladie, baisse de la 
productivité au travail chez les patients et 
les soignants, chômage, incapacité perma‑
nente et perte de productivité en raison 
d’un décès prématuré) n’étaient pas dis‑
ponibles dans ces ensembles de données. 
Comme on estime que les coûts indirects 
associés à la schizophrénie représentent 
entre 50  % et 85  % des coûts totaux42, 
l’absence de cette information a limité 
notre capacité à quantifier le coût total 
attribuable à la schizophrénie ou le rôle 
que pourraient jouer les programmes de 
soutien communautaire sur les tendances 
observées.

Malgré cela, nous croyons que notre 
description des associations entre les 
divers facteurs liés aux patients et aux 
soins et la probabilité d’être un patient à 
coût élevé atteint de schizophrénie saisit 
une dynamique importante, qui peut aider 
à éclairer les approches fondées sur des 
données probantes visant à améliorer les 
résultats pour les patients et conduire à 
des économies.

Nos constatations ne sont peut-être pas 
généralisables à d’autres pays étant donné 
le système de soins de santé à payeur 
unique du Canada, mais elles semblent 
généralisables à d’autres provinces cana‑
diennes. Par exemple, de Oliveira et al.8 
ont constaté une association semblable 
entre l’état des coûts élevés et l’âge chez 

les patients atteints de schizophrénie en 
Ontario et Rais et al.43 ont signalé une 
répartition semblable des coûts entre les 
patients à coûts élevés et la population 
générale en Ontario.

Enfin, notre travail vise à combler une 
lacune importante en analysant des don‑
nées qui ne dépendent pas des pressions 
de sélection de l’échantillon associées aux 
cliniques et qui sont donc davantage 
représentatives de la population réelle de 
patients ayant accès aux services de santé.

Conclusion

Les données présentées ici donnent à 
penser que les facteurs individuels, les 
facteurs structurels et les facteurs liés au 
traitement jouent tous un rôle dans la 
détermination de dépenses de santé 
élevées chez les patients atteints de 
schizophrénie. Ces travaux confirment 
plusieurs associations rapportées dans la 
littérature et soulignent que la complexité 
médicale sous-jacente et la prise en charge 
subséquente de la multimorbidité jouent 
un rôle important dans le sous-ensemble 
de patients qui dominent les dépenses en 
soins de santé. Nous espérons que ces 
conclusions mèneront à des analyses 
poussées et éclaireront les discussions 
stratégiques sur l’affectation des res‑
sources et les efforts à long terme visant à 
réduire les dépenses en santé tout en amé‑
liorant les soins pour les patients atteints 
de schizophrénie.
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Introduction

La médecine clinique et la santé publique 
sont considérées comme des disciplines 
distinctes, qui se concentrent respective‑
ment sur la santé des individus et sur la 
santé de la population. Les défis com‑
plexes en matière de santé, comme ceux 
récemment posés par la pandémie de 
COVID-19, soulignent l’importance d’une 
collaboration plus efficace et soutenue 
entre les deux disciplines afin de réduire 
la morbidité et la mortalité, et cette col‑
laboration favoriserait les initiatives en 
matière de recherche, de pratique et 
d’élaboration de politiques.

Notre étude empirique précédente indique 
que des liens plus étroits entre médecine 
clinique et santé publique peuvent con‑
duire à de nouvelles possibilités de recher‑
che et de formation et fournit le cadre 
nécessaire pour une collaboration et une 
coordination soutenues entre les deux dis‑
ciplines1. Elle décrit également l’origine 
du terme « santé publique clinique » et en 
fait un bref historique1.

Pour les besoins de ce commentaire, nous 
définissons la « santé publique clinique » 

Résumé

Introduction. Une collaboration efficace et soutenue entre cliniciens et professionnels 
en santé publique peut améliorer la santé des individus et la santé de la population. Le 
concept de santé publique clinique favorise cette collaboration entre médecine clinique 
et santé publique et permet de relever des défis complexes en matière de santé.

Dans ce commentaire, nous décrivons le concept de santé publique clinique, les types 
de problèmes complexes qui nécessitent une collaboration entre les professionnels 
responsables de la santé des individus et ceux responsables de la santé de la popula‑
tion, de même que les obstacles à la santé publique clinique et les applications de la 
santé publique clinique qui ont émergé pendant la pandémie de COVID-19.

Argumentaire. Il existe une complémentarité entre la médecine clinique, qui est axée 
sur la santé des individus, et la santé publique, qui est axée sur la promotion et la pro‑
tection de la santé des populations. Une collaboration entre ces deux disciplines est 
nécessaire pour résoudre les problèmes de santé complexes. Pour ce faire, toutefois, il 
convient de s’attaquer aux obstacles relatifs aux disciplines, ainsi qu’aux obstacles cul‑
turels et financiers qui empêchent une collaboration accrue et durable en la matière. Les 
succès récents, particulièrement durant la pandémie de  COVID-19, constituent un 
modèle de collaboration de ce type entre cliniciens et praticiens en santé publique.

Conclusion. Une approche en matière de santé publique qui favorise une collaboration 
permanente entre cliniciens et professionnels en santé publique pour lutter contre des 
menaces sanitaires complexes aura plus d’impact que la somme de ses parties.
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Diffuser cet article sur Twitter

https://doi.org/10.24095/hpcdp.42.10.03f
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Santé publique clinique : exploiter le meilleur des deux mondes pour la santé comme pour le traitement des maladies&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.42.10.03f


497 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 42, n° 10, octobre 2022

comme une collaboration structurée et 
systématique entre cliniciens et profes
sionnels en santé publique dans la pour‑
suite d’objectifs communs en matière de 
santé. Nous avançons que la concrétisa‑
tion, l’adoption et la promotion du con‑
cept de santé publique clinique peuvent 
faciliter la collaboration interdisciplinaire 
nécessaire à l’amélioration de la santé de 
tous.

Les professionnels en santé publique et 
ceux en santé clinique travaillent déjà 
ensemble pour optimiser la santé des indi‑
vidus et la santé de la population dans 
divers domaines, comme la promotion de 
la santé et comme la surveillance et la 
prévention des maladies, de même que la 
lutte contre celles-ci. Dans le contexte de 
la pandémie de  COVID-19, on compte 
notamment comme exemples de cette col‑
laboration l’élaboration des stratégies de 
dépistage et les projections mathéma‑
tiques concernant le nombre de cas, les 
hospitalisations et les décès, ce qui con‑
cerne à la fois la santé de la population et 
l’accès aux services cliniques et hospita
liers. Il y a eu des appels à améliorer la 
collaboration entre les soins primaires et 
la santé publique, ce qui a donné des 
résultats2-3, mais ces efforts n’en sont 
encore qu’à des stades préliminaires. 
Comme l’illustre la pandémie de COVID-
19, les défis complexes en matière de 
soins cliniques et de santé publique exi‑
gent des solutions qui dépassent la portée 
de la médecine clinique seule ou de la 
santé publique seule.

La médecine clinique et la santé 
publique sont des sciences sœurs

Dans la mythologie grecque, la médecine 
curative et la promotion de la santé étaient 
deux domaines distincts de la médecine, 
mais étroitement apparentés4 : Panacée (la 
déesse des traitements) et Hygie (la dée‑
sse de la prévention et du bien-être) 
étaient des filles d’Asclépios (le dieu de la 
médecine)4. En 1938, Paul a avancé que la 
médecine curative et la médecine préven‑
tive étaient des «  sciences sœurs  » et 
qu’elles étaient toutes deux engagées 
dans  la poursuite du même programme 
thérapeutique5.

Malgré la distinction fondamentale selon 
laquelle le patient, en médecine clinique, 
est un individu alors que le patient/client, 
en santé publique, est une population 
dans son ensemble, il existe des simili‑
tudes en ce qui concerne les fonctions qui 

sont au cœur de ces sciences sœurs6,7 (voir 
le tableau 1). La nature similaire des ces 
fonctions offre un fondement sur lequel 
s’appuyer pour collaborer dans la disci‑
pline combinée que constitue la santé 
publique clinique.

Pour une santé publique 
clinique : argumentaire

On entend par problèmes de santé com‑
plexes les problèmes pernicieux, les méga‑
tendances et les syndémies. Les problèmes 
pernicieux n’ont pas de formulation défin‑
itive, pas de règle d’arrêt, pas de test pou‑
vant s’appliquer aux solutions et pas 
d’ensemble énumérable de solutions. Ils 
ne permettent pas l’apprentissage par 
essai-erreur. Ils sont uniques, constituent 
les symptômes d’autres problèmes, sont 
explicables de nombreuses façons, ne sont 
pas de type «  vrai ou faux  » et ont 
d’immenses conséquences8. Le change‑
ment climatique et l’épidémie d’obésité en 
sont des exemples9.

Les mégatendances sont des changements 
d’envergure qui se développent lentement 
(souvent sur des décennies) et qui, une 
fois établis, ont des répercussions à grande 
échelle qui sont difficiles, voire impossi‑
bles, à renverser10-12. Les effets sociaux et 
physiques d’une connectivité omnipré
sente en constituent un exemple.

La notion de syndémie, ou d’épidémie 
synergique, implique deux maladies ou 
plus (par  exemple maladie infectieuse et 
maladie chronique) qui aggravent mutuel‑
lement le pronostic qui leur est associé et 
qui entraînent une vulnérabilité accrue à 
des déterminants négatifs de la santé13. La 
syndémie « toxicomanie, violence et VIH/
sida » [SAVA] en est un exemple14.

La pandémie de COVID-19 est un exemple 
de problème pernicieux qui a de graves 
conséquences sanitaires, sociales et éco
nomiques. Il s’agit également d’une méga‑
tendance ayant des répercussions de 
grande envergure sur la santé15, lesquelles 
peuvent devenir incontrôlables au fil du 
temps et causer des effets insidieux et 
profonds – que l’on appelle «  la COVID 
longue » – qui touchent les individus, les 
familles et le système de santé16. La coex‑
istence et les interactions de la COVID-19 
avec certaines maladies chroniques et les 
inégalités sociales et économiques en font 
également une syndémie17,18.

La gravité de la pandémie de COVID-19 a 
conduit à une collaboration soutenue entre 
les cliniciens et les professionnels en santé 
publique, ce qui n’a pas toujours été le 
cas pour d’autres problèmes sanitaires. 
On peut penser que la reconnaissance 
officielle de cette collaboration et la pro‑
motion de la coordination des activités 
qui partagent des objectifs communs dans 
le cadre du concept de santé publique cli‑
nique peuvent faciliter l’élaboration de 
solutions significatives pour résoudre 
d’autres problèmes de santé complexes, 
grâce à des approches conjointes en 
matière d’élaboration de politiques, d’édu
cation, de recherche, de prestation de ser‑
vices de santé ainsi que de formation des 
cliniciens et des professionnels en santé 
publique.

Concrétisation de la vision d’une 
santé publique clinique

Les cliniciens et les professionnels en 
santé publique doivent surmonter les 
obstacles idéologiques et structurels qui 
entravent leur collaboration. Par exemple, 
l’accent mis sur la relation médecin-
patient en médecine clinique peut limiter 
la prise en compte des objectifs et des 

TABLEAU 1 
Comparaison des fonctions au cœur de la médecine clinique et de la santé publique

Fonctions au cœur de la médecine clinique6 Fonctions au cœur de la santé publique7

Évaluation de la santé des individus Évaluation de la santé de la population

Distinction entre « état malade » et « état sain » Surveillance de la santé

Soin des malades, notamment aider les individus à 
faire face à la maladie

Protection de la santé

Guérir la maladie, dans la mesure du possible Promotion de la santé

Prévention des maladies Prévention des maladies et des blessures

(Sous-entendu : soins d’urgence pour les personnes 
gravement malades, ou médecine d’urgence)a Préparation et intervention en cas d’urgence

a Bien que la médecine clinique englobe la « médecine d’urgence », cette dernière n’est pas répertoriée dans Childs6.
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fonctions liés à la santé publique. De 
même, l’accent mis sur l’amélioration de 
la santé des populations en santé publique 
peut conduire à une sous-estimation de 
l’importance des interventions cliniques 
préventives à l’échelle individuelle.

La promotion de la compréhension mutuelle 
du travail et de la science des cliniciens et 
des professionnels en santé publique est 
essentielle à une approche collaborative 
permettant aux praticiens de maximiser 
l’efficacité des interventions en en adap‑
tant le niveau à la nature du problème.

Voici des exemples d’efforts nécessaires 
pour parvenir à une coordination à plu
sieurs niveaux en matière de santé des 
populations et de santé des individus.

Renforcement du rôle des cliniciens dans la 
recherche en santé publique

L’une des stratégies susceptibles d’accroître 
la collaboration consisterait à offrir des 
occasions conjointes de formation et de 
recherche aux cliniciens et aux praticiens 
en santé publique. De plus, de nombreux 
cliniciens et médecins œuvrant en santé 
publique ont des postes de professeur 
associé non rémunérés dans leur départe‑
ment universitaire, une situation qui peut 
avoir pour conséquence de limiter la col‑
laboration, car ces professeurs ont souvent 
l’impression d’avoir un statut inférieur à 
celui de leurs collègues « permanents ».

Il y a aussi la question du temps. En effet, 
les professeurs associés ont souvent des 
postes de responsabilité et se sentent 
coincés entre leur travail rémunéré et leur 
désir de contribuer à la recherche et à 
l’éducation. Certaines universités rému‑
nèrent maintenant des professeurs clini
ciens, qu’elles appellent des « professeurs 
de pratique  »19. Cette solution pourrait 
également être appliquée aux professeurs 
œuvrant dans d’autres domaines, comme 
en santé publique clinique.

Résolution des obstacles liés à la discipline

Il existe des avantages importants à inté‑
grer les perspectives à l’échelle indivi
duelle (du patient) et à l’échelle de la 
population aux secteurs des soins pri‑
maires et de la santé publique20. La méde‑
cine clinique est axée sur le diagnostic et 
le traitement des maladies, mais dans la 
mesure où les cliniciens sont souvent le 
premier point de contact avec les services 
de santé, ceux-ci ont un rôle à jouer dans 

la prévention primaire et secondaire des 
maladies. Cela dit, il existe des obstacles 
en matière de formation et de procédures 
liées à la discipline. Pour diverses raisons, 
il est possible que les cliniciens ne soient 
pas en mesure d’offrir des services de 
prévention à leurs patients, notamment 
parce que ces services ne sont pas rem‑
boursés, parce qu’il n’y a pas suffisam‑
ment de temps pour le faire ou parce que 
les patients refusent ces services21.

Résolution des obstacles liés aux pratiques 
de financement

Le financement de la santé individuelle 
(soins curatifs, soins de réadaptation, 
soins de longue durée, services auxiliaires, 
produits médicaux) et celui de la santé de 
la population (prévention, services de 
santé publique, administration de la santé, 
assurances) reposent sur des budgets dis‑
tincts22, ce qui peut créer des obstacles à 
une collaboration accrue. En outre, le 
sous-financement chronique et les com‑
pressions budgétaires de plus en plus 
importantes en santé publique, et en par‑
ticulier à l’échelle municipale, compli‑
quent la collaboration entre médecine 
clinique et santé publique23. Considérée 
comme le « parent pauvre de la médecine 
clinique  »24, la santé publique ne reçoit 
généralement qu’une faible portion du 
budget annuel total en santé25.

Précision des rôles

La confusion quant au rôle et au mandat 
de la médecine clinique (individuelle) par 
rapport à la santé publique (population‑
nelle) peut nuire à l’efficacité de la santé 
clinique publique. Par exemple, dans cer‑
taines administrations, c’est la santé publi
que qui prévoit la prestation des services 
d’immunisation et qui fournit les services 
cliniques nécessaires à l’administration des 
vaccins, tandis que dans d’autres adminis‑
trations, ce sont presque exclusivement les 
cliniciens qui administrent les vaccins.

Une collaboration sous la bannière de la 
santé publique clinique pourrait aider à 
clarifier les rôles, à réduire la confusion et 
à améliorer l’efficacité des interventions.

Amélioration de la communication

Une communication bidirectionnelle effi‑
cace et en temps réel des données 
favoriserait la collaboration entre méde‑
cine clinique et santé publique.

Exemples d’efficacité de la santé 
publique clinique lors de la 
pandémie de COVID-19

La reconnaissance du concept de santé 
publique clinique et son adoption favo
riseraient la collaboration entre cliniciens 
et professionnels en santé publique, en 
leur permettant de s’attaquer à des pro
blèmes de santé complexes grâce à des 
approches multidisciplinaires26 pour plani‑
fier et offrir des services cliniques et des 
services de santé publique. Cette collabo‑
ration serait bénéfique sur le plan des 
meilleures pratiques, de l’éducation, de la 
recherche et de la sensibilisation, et elle 
permettrait de combler les lacunes et les 
inégalités en matière de santé individuelle 
et de santé de la population. Les réussites 
en matière d’interventions menées en 
réponse à la pandémie de COVID-19 peu‑
vent servir de modèle pour l’avancement 
des approches en santé publique clinique, 
comme l’illustrent les exemples fournis 
ci-dessous.

Le meilleur exemple de la contribution de 
la santé publique aux soins cliniques est 
sans doute celui des efforts visant à 
« aplatir la courbe » : cette expression est 
vite devenue le slogan de la pandémie de 
COVID-19 en 2020, et la courbe des nou‑
veaux cas est devenue le graphique le plus 
consulté de la pandémie27. La pression 
exercée sur les cliniciens dans les hôpi‑
taux par le grand nombre de personnes 
malades en même temps a été stratégique‑
ment atténuée par les mesures de santé 
publique et les mesures sociales, comme 
le port du masque28, le lavage des mains, 
la distanciation physique et diverses 
autres mesures destinées à réduire la 
transmission de la maladie dans les 
collectivités.

De même, les cliniciens ont travaillé à 
accroître la portée et l’efficacité des inter‑
ventions visant la population24. Par exem‑
ple, ils ont géré le traitement et le 
rétablissement des patients placés en 
isolement car ils étaient atteints de 
la COVID-19, ce qui a permis de réduire le 
risque de transmission communautaire du 
virus. Ils ont réussi à promouvoir le 
respect des mesures de santé publique et 
des mesures sociales tout au long de la 
pandémie, et ils ont joué un rôle crucial 
dans la santé de la population en encou
rageant la vaccination. En outre, la recher‑
che clinique liée au développement et à 
l’essai de vaccins a fait appel à la fois à 
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des cliniciens et à des professionnels en 
santé publique.

En résumé, la collaboration entre clini
ciens et professionnels en santé publique 
pendant la pandémie de  COVID-19 a été 
remarquable. Ils ont travaillé à harmoni
ser l’éducation et les communications des‑
tinées au public sur le dépistage, les 
mesures de santé publique et les mesures 
sociales, dans le but d’améliorer la santé 
des individus et la santé de la population, 
réduisant ainsi l’impact de la pandémie 
sur ces deux plans. Ce rôle accru constitue 
un modèle pour la promotion continue 
des politiques de santé publique visant à 
réduire la morbidité et la mortalité attri
buables à d’autres maladies infectieuses 
et transmissibles, aux blessures et aux 
maladies chroniques, et cette collabora‑
tion entre cliniciens et professionnels en 
santé publique devrait se poursuivre après 
la pandémie.

Recommandations

La pandémie de  COVID-19 a fourni des 
preuves sans précédent de l’importance 
de la collaboration et de la coordination 
entre cliniciens et professionnels en santé 
publique. La poursuite de ce partenariat 
hautement efficace par l’officialisation du 
concept de santé publique clinique est 
une étape importante vers la recherche et 
l’élaboration de solutions nouvelles et 
plus complètes aux problèmes de santé de 
la population, par exemple en ce qui con‑
cerne les déterminants de la santé à 
l’échelle de l’individu et à l’échelle de la 
population. Un cadre global est nécessaire 
pour l’atteinte de ces objectifs communs à 
long terme, et ce, pour le bénéfice de tous.

Un récent rapport de la Commission Lancet 
souligne la nécessité pour tous les profes
sionnels de la santé d’avoir des compé‑
tences en matière de soins à l’échelle des 
individus et à l’échelle des populations29. 
Le meilleur moyen d’y parvenir est sans 
doute de mener un processus en plusieurs 
étapes, en définissant d’abord la portée de 
la santé publique clinique à l’aide de 
termes précis, puis en déterminant les 
sujets clés sur lesquels collaborer. Cela 
pourrait se faire en mettant sur pied un 
groupe de travail composé de divers inter‑
venants, puis en menant un processus 
visant à dégager un consensus auprès 
d’un groupe élargi d’intervenants, afin 
d’affiner la vision et l’approche. En s’ap
puyant sur les succès et sur les leçons 
tirées de la réponse à la pandémie, on 

pourrait commencer par une approche 
collaborative et soutenue en prévention 
des maladies transmissibles et dans la 
lutte contre celles-ci, afin de prévenir et 
d’endiguer les épidémies et les pandémies.

Certains de ces travaux nécessitent l’in
tervention d’un large éventail de profes
sionnels de la santé. Bien qu’il y ait des 
partisans d’une plus grande synergie entre 
les soins primaires et la santé publique, le 
concept de santé publique clinique est 
plus large, intégrant une collaboration à 
l’échelle de toutes les spécialités cliniques 
et toutes les disciplines de la médecine, 
ainsi qu’avec d’autres spécialistes en soins 
de santé.

De plus, les solutions relevant de la tech‑
nologie de l’information qui mettent en 
contact les professionnels en santé publi
que et les cliniciens locaux sont aptes à 
favoriser le partage des données et à per‑
mettre à tous les professionnels de la 
santé concernés d’être informés en temps 
réel de l’effet des interventions collabora‑
tives (par  exemple, les rapports sur la 
couverture vaccinale par type de pratique 
et par collectivité).

Conclusion

Il faut prendre dès à présent des mesures 
pour accélérer la mise en œuvre d’une 
santé publique clinique, afin de préserver 
les succès en matière de collaboration que 
nous avons connus dans la lutte contre la 
pandémie. En effet, que pourrait-on faire 
de mieux après la pandémie de COVID-19, 
sinon adopter le concept de santé pub‑
lique clinique pour renforcer davantage 
les liens entre cliniciens et professionnels 
en santé publique et améliorer ainsi la 
santé de tous?
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L’insécurité alimentaire des ménages, soit 
un accès insuffisant ou précaire à la nour‑
riture en raison de contraintes financières, 
est un grave problème de santé de la 
population au Canada. Cette insécurité est 
associée à une mauvaise santé mentale1-4, 
à des taux accrus de maladies infec‑
tieuses5, de maladies non transmissibles6,7 
et de blessures8, à une utilisation accrue 
des soins de santé9-12 et à une mortalité 
prématurée13. Faisant l’objet d’un suivi 
depuis 2005 dans le cadre du Module 
d’enquête sur la sécurité alimentaire des 
ménages (MESAM) de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC)14, ce problème était répandu et 
affichait une tendance à la hausse avant la 
pandémie15,16. En effet, l’insécurité ali‑
mentaire touchait 12,7 % des ménages, 
soit environ 4 370 000 personnes, en 2017-
201815. Deux grandes initiatives straté‑
giques fédérales témoignent de la prise de 
conscience qu’il faut des mesures plus 
efficaces. La Stratégie de réduction de la 
pauvreté, publiée en 2018, présente la 
prévalence de l’insécurité alimentaire des 
ménages comme un indicateur important 
de la capacité des Canadiens à subvenir à 
leurs besoins de base17, conduisant à 
l’ajout du MESAM à l’Enquête canadienne 
sur le revenu (ECR), afin de faciliter la 
présentation de rapports annuels dans le 
Tableau de bord de la pauvreté, un site 
Web qui permet de faire un suivi des prin‑
cipaux indicateurs de la pauvreté figurant 
dans la Stratégie18. En 2019, l’insécurité 
alimentaire des ménages a été définie 
comme une priorité de la Politique ali‑
mentaire pour le Canada19.

Les préoccupations concernant l’insécurité 
alimentaire ont augmenté au printemps 
2020, lorsque les fermetures de commerces 
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liées à la pandémie ont empêché des mil‑
liers de personnes de travailler20. Le gou‑
vernement fédéral et les gouvernements 
provinciaux ont non seulement rapide‑
ment mis en œuvre de nouveaux pro‑
grammes de soutien du revenu et de 
subventions salariales, mais ils ont égale‑
ment créé d’importants programmes de 
financement pour les banques alimentaires 
et divers programmes caritatifs d’assis
tance alimentaire21-24. Les enquêtes de 
population ont été temporairement sus‑
pendues mais, en mai 2020, une mesure 
abrégée de l’insécurité alimentaire a été 
incluse dans la deuxième Série d’enquêtes 
sur les perspectives canadiennes (SEPC-2). 
Au cours des 30 jours précédents, 14,6 % 
des répondants à cette enquête en ligne 
ont déclaré avoir souffert d’insécurité ali‑
mentaire25. Par rapport à l’ESCC 2017-
2018, si l’on tient compte des différences 
dans les échantillons et dans les mesures 
de l’insécurité alimentaire, les estimations 
donnent à penser que la prévalence de 
l’insécurité alimentaire des ménages 
aurait augmenté de 39 % de depuis le 
début de la pandémie25. Dans ce contexte, 
l’investissement sans précédent de fonds 
publics dans les organismes caritatifs 
d’assistance alimentaire s’est poursuivi 
tout au long de 202126,27.

Les données récemment publiées par 
Statistique Canada sur l’ECR de 2018, 
201918 et 202028 et sur l’ESCC de 2019 et 
202029, résumées à la figure 1, remettent 
en question la perception généralisée 
selon laquelle l’insécurité alimentaire s’est 
aggravée pendant la pandémie. Ces 
enquêtes fournissent des estimations de 
prévalence très différentes, ce qui soulève 
des questions sur les critères de référence 
à utiliser pour suivre les progrès réalisés 

dans la lutte contre l’insécurité alimen‑
taire des ménages. Nous proposons une 
analyse des différences et des similitudes 
entre les données récemment publiées et 
une réflexion sur la façon dont il convient 
d’assurer la surveillance de l’insécurité 
alimentaire à l’avenir.

L’insécurité alimentaire des 
ménages à travers le prisme de 
l’Enquête canadienne sur le 
revenu

La première diffusion publique des don‑
nées de l’ECR sur l’insécurité alimentaire 
a eu lieu en janvier 2022, avec les don‑
nées de 2018 et 201918, suivie en mars 
2022 des estimations actualisées pour 
l’ECR 2018 et 2019 ainsi que des résultats 
pour 202028. Selon l’ECR 2018, 6 099 000 
personnes (16,8 % de la population) dans 
les 10 provinces vivaient dans un ménage 
en situation d’insécurité alimentaire28. Ce 
nombre est descendu à 5 845 000 person
nes (15,9 % de la population) dans l’ECR 
2019 et est resté relativement stable, à 
5  839  000 (15,8 %), dans l’ECR 202028. 
Les estimations initiales de la prévalence 
dans l’ECR 2018 et 2019 révèlent une dimi
nution notable de l’insécurité alimentaire 
modérée/grave, avec un degré de con
fiance de 90 %, entre les deux années18.

L’insécurité alimentaire des 
ménages à travers le prisme de 
l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes

Les estimations de prévalence de l’ESCC 
2019 et 2020 ont été publiées en février 
202229. Il est à noter que les données ne 
sont pas disponibles pour l’ensemble des 
provinces dans l’ESCC 2019 parce que la 
Colombie-Britannique a refusé de mesurer 
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l’insécurité alimentaire au cours de ce 
cycle. Les résultats de l’ESCC pour 2020 
ont été fondés sur des entrevues en ligne 
menées de septembre à décembre 2020 
dans les 10 provinces. Contrairement à la 
pratique antérieure qui consistait à 
présenter les estimations de prévalence de 
l’ESCC pour les ménages15, les estimations 
récemment publiées représentent la préva‑
lence de l’insécurité alimentaire des 
ménages chez les Canadiens de 12 ans et 
plus (la population cible de l’ESCC)29. 
Cette prévalence était de 9,6 % en 2020, 
une baisse statistiquement significative 
par rapport à la prévalence de 12,6 % 
figurant dans l’ESCC 2017-2018 pour les 
10 provinces (p < 0,001)29.

Comparaison des résultats des 
deux enquêtes

En résumé, les analyses de l’ECR et de 
l’ESCC indiquent que la prévalence de 
l’insécurité alimentaire des ménages au 
Canada était plus faible en 2020 qu’avant 
la pandémie. Cette constatation est en 
contradiction avec les rapports antérieurs 
faisant étant d’une insécurité alimentaire 
croissante provoquée par la pandémie25,30. 

Cette baisse est toutefois plausible étant 
donné les aides au revenu consenties par 
le gouvernement fédéral, les subventions 
salariales et les diverses interventions 
ayant visé à faire plafonner ou à réduire le 
coût de la vie pendant cette période31.

Cela dit, les résultats de l’ECR et de l’ESCC 
donnent une impression très différente de 
l’ampleur du problème de l’insécurité ali‑
mentaire des ménages au Canada, tant 
avant que pendant la pandémie. L’ESCC 
2017-2018 recense 1,7 million de Canadiens 
de moins vivant dans un ménage en situa‑
tion d’insécurité alimentaire que l’ECR 
2018, cette dernière estimation ne compre‑
nant aucune donnée concernant les terri‑
toires. Les différentes unités utilisées pour 
les analyses menées en 2020 compliquent 
les comparaisons pour cette année mais, 
en supposant que les Canadiens de moins 
de 12 ans aient un taux d’insécurité ali‑
mentaire semblable à ceux de 12 ans ou 
plus, les résultats de l’ESCC montrent que 
moins de 1 Canadien sur 10 a été touché 
par l’insécurité alimentaire des ménages 
en 202029, alors que ce rapport est 
d’environ 1 sur 6 dans le cas de l’ECR28.

Comment expliquer cette 
divergence?

L’insécurité alimentaire des ménages est 
corrélée de manière similaire dans l’ESCC 
et l’ECR à d’autres indicateurs de désa‑
vantage social et économique18,29, ce qui 
laisse entendre que ces deux enquêtes 
rendent compte d’un problème similaire. 
Une analyse détaillée des estimations de 
la prévalence de l’insécurité alimentaire 
modérée/grave à l’échelle des ménages 
selon l’ECR 2018 et l’ESCC 2017-2018 a 
révélé que les différences entre les 
enquêtes en ce qui concerne la pondéra‑
tion des populations et l’imputation des 
réponses manquantes n’expliquaient qu’une 
petite fraction de la divergence18. Selon les 
auteurs, la divergence pourrait s’expliquer 
en partie par le taux de réponse aux 
enquêtes, qui est plus élevé dans le cas de 
l’ECR 2018 (77,4 %) que dans celui de 
l’ESCC 2017-2018 (61,5 %), phénomène 
attribuable au fait que l’ECR est un sup‑
plément à l’Enquête sur la population 
active, qui est obligatoire18. Bien que l’on 
ait eu recours à des ajustements pour les 
cas de non-réponse dans les deux 
enquêtes, l’approche utilisée pour ce faire 
était différente, et il est impossible de 
mesurer les effets de ces ajustements18. En 
outre, il est possible que certains partici‑
pants répondent différemment au MESAM 
selon si les questions sont posées dans le 
contexte de la santé et des comportements 
en matière de santé (ESCC) ou dans celui 
de l’emploi et des finances des ménages 
(ECR), mais ce type d’effet est difficile à 
déceler, et encore plus à quantifier.

La divergence entre les estimations de 
l’ESCC 2017-2018 et celles de l’ECR 2018 
est toutefois faible comparée à la diver‑
gence observée entre les estimations de 
l’ESCC 2020 et celles de l’ECR 2019 et 
2020. En supposant que la prévalence de 
l’insécurité alimentaire chez les enfants 
de moins de 12 ans soit semblable à celle 
observée chez les enfants de 12 ans ou 
plus, il y a plus de six points de pourcen
tage d’écart entre les estimations de l’ECR 
2019 et 2020 et celles de l’ESCC 2020, et 
ce, même si ces enquêtes portent sur une 
période similaire. La prévalence nettement 
moins élevée observée dans l’ESCC 2020 
pourrait être liée au très faible taux de 
réponse à cette enquête (24,6 % contre 
80,3 % dans le cas de l’ECR 2019 et 
76,6 % dans le cas de l’ECR 2020)29, mais 
il convient de mener d’autres analyses 
afin d’évaluer ce biais potentiel. Ce faible 
taux de réponse suscite un questionnement 
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sérieux sur la représentativité de la popu‑
lation dans l’ESCC 2020 et la fiabilité des 
résultats de l’enquête.

Autres comparateurs

Depuis son adoption par Santé Canada, le 
MESAM a été inclus dans une autre 
enquête transversale sur la population 
menée dans les 10 provinces, soit l’Enquête 
sur les dépenses des ménages de 2010 
(EDM 2010). Cette enquête a également 
révélé une prévalence de l’insécurité ali‑
mentaire supérieure à celle fournie par 
l’ESCC. En raison d’une erreur dans 
l’administration des huit énoncés concer‑
nant les enfants dans le MESAM de l’EDM 
2010, le statut d’insécurité alimentaire des 
ménages a été uniquement déterminé à 
l’aide de l’échelle de sécurité alimentaire 
des adultes, ce qui a donné une préva‑
lence pondérée de 16,6 % (IC à 95 % : 
15,6 à 18,5; estimation par les auteurs à 
l’aide du fichier de données principal). La 
décision des gouvernements du Nouveau-
Brunswick et de l’Île-du-Prince-Édouard 
de ne pas mesurer l’insécurité alimentaire 
dans l’ESCC 2010 empêche l’estimation 
d’une prévalence pour l’ensemble des 
provinces cette année là, mais l’estimation 
de la prévalence nationale selon l’ESCC 
2011 (qui comprenait les territoires) était 
de 12,3 %32.

Les estimations de prévalence de l’EDM 
2010 et de l’ESCC 2011 ne sont pas par‑
faitement comparables, mais leurs diffé
rences ne sont pas susceptibles d’expliquer 
l’importante divergence observée. L’omis
sion des énoncés concernant les enfants 
dans l’EDM 2010 conduirait uniquement à 
un biais à la baisse, et l’inclusion des ter‑
ritoires dans l’ESCC 2011 entraînerait tout 
au plus une légère augmentation de la 
prévalence par rapport à celle observée 
avec les provinces seules. Une comparai‑
son des estimations de prévalence de 
l’ESCC 2010 et 2011 pour les provinces, 
avec des données pour les deux années, 
ne révèle qu’une seule différence statis‑
tiquement significative, soit une augmen‑
tation au Québec entre 2010 et 201132. Cela 
donne donc à penser que, si l’on avait des 
données pour les 10 provinces dans 
l’ESCC 2010, la prévalence serait probable‑
ment inférieure à l’estimation de l’ESCC 
2011. L’ampleur et la direction de la diver‑
gence entre l’ESCC 2011 et l’EDM 2010 
concordent avec la différence observée 
entre les estimations prépandémiques de 
l’ESCC et de l’ECR, ce qui ajoute de la 
crédibilité à l’idée selon laquelle l’ESCC 

sous-estimerait la prévalence de l’insé
curité alimentaire des ménages.

Rétrospectivement, s’il avait été possible 
de comparer les résultats de la SEPC-2 aux 
données prépandémiques de l’ECR plutôt 
que de l’ESCC, le changement apparent en 
ce qui concerne l’insécurité alimentaire 
aurait été moindre. En ayant recours à des 
méthodes semblables à la comparaison 
réalisée avec l’ESCC 2017-2018, qui don‑
nait à penser que la prévalence avait aug‑
menté de 39 %25, nous avons plutôt 
estimé à 11 % l’augmentation de l’insécu
rité alimentaire entre l’ECR 2018 et la 
SEPC-2 (calculs des auteurs à l’aide du 
fichier de données principal). Devant ce 
résultat, il est possible que le gouverne‑
ment fédéral et les gouvernements provin‑
ciaux aient choisi de continuer à allouer 
des fonds aux programmes caritatifs d’assis
tance alimentaire, mais ces décisions 
n’auraient pas été fondées sur une estima‑
tion révélant une hausse abrupte de la 
prévalence de l’insécurité alimentaire.

Quelles sont les prochaines 
étapes?

Alors que le Canada commence à émerger 
de la pandémie et que les programmes de 
soutien au revenu et de subventions sala‑
riales mis en œuvre pour faire face à la 
crise sont graduellement abandonnés, il 
est plus important que jamais de surveiller 
la prévalence et la gravité de l’insécurité 
alimentaire des ménages. Ce n’est qu’en 
mesurant ce problème annuellement dans 
l’ensemble du pays, de façon fiable, que 
nous serons en mesure de comprendre 
l’effet des réponses actuelles du gouverne‑
ment fédéral et des gouvernements pro‑
vinciaux et territoriaux, que nous pourrons 
fixer des objectifs visant à réduire l’insé
curité alimentaire et que nous pourrons 
adopter des stratégies d’intervention effi‑
caces et fondées sur des données proban‑
tes. Le MESAM étant maintenant inclus 
dans l’ECR et l’ESCC, nous avons un 
choix important à faire. Les données 
récemment diffusées indiquent clairement 
que ces deux enquêtes ne sont pas 
interchangeables.

Le Canada n’est pas le seul pays où l’on 
constate que les estimations de la préva‑
lence varient d’une enquête de population 
à une autre. Des divergences similaires 
sont courantes aux États-Unis, qui sont 
sans doute le chef de file mondial en 
matière de mesure de l’insécurité alimen‑
taire. Le MESAM et ses dérivés sont 

utilisés dans plusieurs enquêtes qui y sont 
menées, mais les estimations de la préva‑
lence au sein de la population sont tirées 
de la Current Population Survey [Enquête 
sur la population actuelle], en raison de la 
grande taille d’échantillon, de la représen‑
tativité de l’enquête à l’échelle des États et 
de la rapidité avec laquelle les rapports 
annuels sont présentés33.

Nous recommandons que l’ECR soit utili‑
sée comme véhicule d’enquête pour 
toutes les activités de surveillance de 
l’insécurité alimentaire qui seront menées 
à l’avenir, car le taux de réponse systéma‑
tiquement élevé qui est associé à cette 
enquête donne à penser que l’ECR fourni‑
rait une estimation plus représentative de 
l’insécurité alimentaire à l’échelle de la 
population que l’ESCC. Étant donné les 
graves répercussions de l’insécurité ali‑
mentaire des ménages sur la santé, il est 
impératif que sa prévalence ne soit pas 
systématiquement sous-estimée au sein de 
la population.

Enfin, l’ECR présente trois autres avan‑
tages importants par rapport à l’ESCC. 
Premièrement, elle est conçue pour 
fournir des estimations annuelles de 
prévalence, ce qui permet un degré de sur‑
veillance jamais atteignable avec l’ESCC 
dans la mesure où le MESAM n’est inclus 
comme contenu obligatoire que dans un 
cycle de l’ESCC sur deux. Deuxièmement, 
la publication rapide des tableaux de don‑
nées de l’ECR28 et la mise à jour régulière 
des taux de prévalence de l’insécurité ali‑
mentaire modérée/grave dans le Tableau 
de bord de la pauvreté signifient que les 
intervenants et les décideurs peuvent uti‑
liser les résultats de cette enquête pour 
éclairer leurs décisions en temps réel34. 
Nous maintenons que la prévalence de 
l’insécurité alimentaire marginale devrait 
être incluse dans les estimations du 
Tableau de bord16, mais les utilisateurs des 
connaissances peuvent toujours obtenir 
cette information en consultant les tableaux 
de données28. Troisièmement, la surveil‑
lance de l’insécurité alimentaire par 
l’intermédiaire d’une enquête en popula‑
tion générale spécialement conçue pour 
recueillir des données sur le revenu, sur 
les activités concernant le marché du tra‑
vail et sur d’autres circonstances finan‑
cières facilite l’analyse des politiques et 
l’évaluation des programmes et permet 
d’orienter l’élaboration d’interventions 
efficaces pour lutter contre l’insécurité 
alimentaire.
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Notre recommandation de se fonder doré‑
navant sur l’ECR pour surveiller l’insé
curité alimentaire comporte toutefois une 
mise en garde importante : l’ECR doit 
inclure des échantillons représentatifs des 
territoires. Même si les territoires sont peu 
populeux et que l’inclusion d’échantillons 
représentatifs de leur population n’aura 
que peu d’effet sur les estimations natio
nales18, il est à noter que la prévalence de 
l’insécurité alimentaire est, notamment, 
beaucoup plus élevée au Nunavut que 
partout ailleurs au Canada15,18. L’insécurité 
alimentaire a continué de prendre de 
l’ampleur avant la pandémie malgré les 
investissements fédéraux dans Nutrition 
Nord Canada, un programme de subven‑
tion à l’intention des détaillants alimen‑
taires qui vise à améliorer l’accès aux 
aliments et à en réduire les coûts dans le 
Nord35. La réduction de l’insécurité ali‑
mentaire dans les territoires doit être une 
priorité nationale, et une surveillance con‑
tinue est essentielle pour y parvenir.
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Aperçu

Caractéristiques des traumatismes causés par l’utilisation  
à l’extérieur d’une trottinette motorisée : analyse des données 
de la plate-forme électronique du Système canadien hospitalier 
d’information et de recherche en prévention des traumatismes 
(eSCHIRPT)
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Nous avons utilisé les données de 
la plate-forme électronique du 
Système canadien hospitalier d’infor
mation et de recherche en préven‑
tion des traumatismes (eSCHIRPT) 
pour analyser l’information sur les 
traumatismes liés aux incidents de 
trottinette électrique au Canada.

•	 Les traumatismes liés à l’utilisation 
d’une trottinette motorisée ont 
augmenté de façon statistiquement 
significative entre 2012 et 2017. En 
outre, près des deux tiers des per‑
sonnes examinées dans les ser‑
vices d’urgence participants ont 
subi un traitement ou ont été pla‑
cés en observation et le tiers 
d’entre elles ont eu besoin d’un 
traitement de suivi.

•	 Plus de la moitié des traumatismes 
résultaient d’une chute et plus du 
quart avaient eu lieu dans la 
circulation. 

•	 Plus du tiers des cas concernaient 
des traumatismes à plus d’une par‑
tie du corps, les blessures à la tête 
étant les plus fréquentes (25 % des 
incidents signalés). 

•	 Près de la moitié des personnes 
ayant fourni de l’information sur 
l’utilisation d’équipement de pro‑
tection ont indiqué en utiliser, le 
plus souvent un casque. 

Résumé

Introduction. L’utilisation des trottinettes motorisées gagne en popularité au Canada 
comme ailleurs. Cette étude vise à résumer les caractéristiques des traumatismes liés à 
l’utilisation des trottinettes motorisées selon les données de la plate-forme électronique 
du Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des trau‑
matismes (eSCHIRPT) et à en analyser les tendances. L’eSCHIRPT recueille des rensei‑
gnements sur l’événement ayant entraîné le traumatisme et des données cliniques sur le 
traitement (la partie du corps touchée, la nature et l’intentionnalité du traumatisme 
ainsi que le traitement administré) auprès de 11 hôpitaux pédiatriques et de 9 hôpitaux 
généraux du Canada.

Résultats. Une recherche en texte libre à l’aide de mots-clés a permis de relever 523 cas 
de traumatismes liés à l’utilisation d’une trottinette motorisée entre janvier  2012 et 
décembre  2019. La plupart des traumatismes signalés concernaient des hommes 
(62,7 %). Le traumatisme le plus fréquent était une fracture ou une luxation (36,9 %) et 
14,3 % de l’ensemble des patients ont été admis à l’hôpital. Une régression Joinpoint a 
montré une augmentation statistiquement significative des traumatismes liés à 
l’utilisation d’une trottinette motorisée entre 2012 et 2017 (variation annuelle de 
18,4 %).

Conclusion. Les résultats de notre étude indiquent qu’il faut poursuivre les efforts de 
prévention et améliorer les messages éducatifs sur la conduite sécuritaire et l’importance 
de l’utilisation d’un équipement de protection pour prévenir les traumatismes chez les 
utilisateurs.

Mots-clés : trottinette électrique, planche autoéquilibrante, planche gyroscopique, trotti-
nette motorisée, traumatisme, service d’urgence, eSCHIRPT, équipement de protection
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Introduction

Les trottinettes sont des dispositifs de 
mobilité portatifs conçus soit comme une 
planche montée sur deux roues et munie 
d’une longue poignée de direction, soit 
comme un appareil autoéquilibrant. Ils 
sont mus par la poussée du pied contre le 
sol ou propulsés par un moteur. 

Il existe de plus en plus de réseaux de 
location d’appareils motorisés de micro‑
mobilité au Canada. Le réseau de location 
de Calgary (Alberta), mis en service en 
juillet  2019, arrive au troisième rang des 
lancements les plus populaires après ceux 
de Tel-Aviv (Israël) et de Paris (France)1-3. 
Les appareils de micromobilité sont peu 
coûteux à louer, accessibles à la plupart 
des gens et considérés comme respectueux 
de l’environnement, des caractéristiques 
qui, associées à la réduction des frais de 
stationnement et des embouteillages que 
permet l’utilisation des trottinettes, cons
tituent des facteurs attrayants3-5.

L’utilisation accrue des trottinettes motori‑
sées, dont la vitesse de certaines peut 
atteindre 50 km/h environ (≈ 30 mi/h), a 
entraîné une augmentation du nombre 
d’incidents de circulation impliquant 
celles-ci6-8. Les personnes qui se déplacent 
en trottinette motorisée sur les pistes 
cyclables sont plus susceptibles que les 
conducteurs de voiture de subir des trau‑
matismes, mortels ou non, à la suite d’une 
collision6. Une étude récente, dans 
laquelle des chercheurs ont analysé les 
données du système américain de surveil‑
lance électronique des traumatismes NEISS 
(National Electronic Injury Surveillance 
System), a révélé une hausse de plus du 
double (222  %, p = 0,01) des trauma‑
tismes et des hospitalisations liés à 
l’utilisation des trottinettes électriques aux 
États-Unis entre 2014 et 20189.

Une revue de la littérature sur les trauma‑
tismes causés par les trottinettes motori‑
sées réalisée en 2021 par l’Agence 
ontarienne de protection et de promotion 
de la santé10 et une évaluation multicen‑
trique des données des services d’urgence 
de Calgary3 indiquent qu’on a besoin de 
données probantes portant spécifique‑
ment sur le mécanisme (cause) et sur le 
type de traumatismes causés par l’uti
lisation des trottinettes motorisées pour 
orienter et évaluer les programmes pilotes 
potentiels et élaborer des recommanda‑
tions. L’augmentation de l’accès aux 

trottinettes motorisées met en relief la 
nécessité de faire le suivi des trauma‑
tismes liés à leur utilisation afin d’amé
liorer la compréhension de la nature de 
ces traumatismes et de permettre l’élabo
ration et l’évaluation de méthodes de 
prévention efficaces.

L’objectif de cette analyse est donc de 
décrire les traumatismes liés à l’utilisation 
des trottinettes motorisées.

Méthodologie

Source de données

Les données utilisées dans cette étude ont 
été extraites de la base de données électro‑
nique du Système canadien hospitalier 
d’information et de recherche en préven‑
tion des traumatismes (eSCHIRPT). Ce 
système sentinelle de surveillance des 
blessures et des cas d’intoxication recueille 
des données sur les personnes blessées de 
tout âge qui se présentent au service 
d’urgence d’un des onze hôpitaux pédi‑
atriques ou l’un des neuf hôpitaux 
généraux du Canada qui participent au 
programme11. Au service d’urgence, la per‑
sonne blessée ou celle qui l’accompagne 
doit remplir un questionnaire sur les cir‑
constances associées au traumatisme 
(« que s’est-il passé?  »). Le personnel de 
l’hôpital ajoute des renseignements cli‑
niques  : la partie du corps touchée, la 
nature du traumatisme (fracture, commo‑
tion cérébrale, intoxication, etc.), l’inten
tionnalité du traumatisme (intentionnel, 
accidentel ou indéterminé/inconnu), le 
lieu où le traumatisme s’est produit 
(emplacement géographique) et le traite‑
ment administré, le cas échéant. Tous ces 
détails ainsi que des extraits de l’infor
mation médicale sur le patient sont entrés 
dans l’eSCHIRPT par des codeurs qualifiés.

Extraction des cas

Nous avons fait une recherche dans la 
base de données de l’eSCHIRPT pour 
recenser tous les cas de traumatismes liés 
à l’utilisation de trottinettes motorisées 
consignés entre avril  2011 et septembre 
2020. Nous avons effectué une recherche 
en texte libre des mots-clés «  motorized 
scooter  », «  e-scooter  », «  self-balancing 
scooter », « trottinette », « micro scooter », 
«  powered scooter  », «  hoverboard  » et 
«  Segway  ». Les années  2011 et 2020 ne 
comprenant que 9  mois de données, les 
incidents survenus en 2011 (n = 48) et en 
2020 (n  =  77) ont été exclus. Les 

incidents ayant eu lieu à l’intérieur 
(n = 151) ont également été exclus car ils 
correspondaient à une mauvaise utilisa‑
tion. Au total, 523  incidents liés à 
l’utilisation d’une trottinette motorisée 
survenus entre 2012 et 2019 ont été inclus 
dans cette étude.

Variables d’intérêt

Les variables d’intérêt étaient le groupe 
d’âge, le sexe, le lieu, l’équipement de 
protection, la consommation de sub‑
stances, la cause externe, le moment, les 
caractéristiques du traumatisme (partie du 
corps touchée et nature de la blessure) et 
le traitement administré au service d’urgence.

Analyses statistiques

Des analyses descriptives ont été effec‑
tuées pour synthétiser les caractéristiques 
des patients et celles des traumatismes, 
dans l’ensemble et par sexe. Une distribu‑
tion des fréquences en nombre et en pour‑
centage a été générée pour chacune des 
variables. Nous avons calculé la propor‑
tion de traumatismes liés à l’utilisation des 
trottinettes motorisées pour 100 000 dos
siers de l’eSCHIRPT, stratifiés selon le 
sexe, le groupe d’âge et l’année. Nous 
avons également exploré les tendances 
des traumatismes au fil du temps.

L’analyse des données a été réalisée à 
l’aide du logiciel Excel  2010 (Microsoft 
Corp., Redmond, État de Washington, 
É.-U.) et du programme de régression 
Joinpoint version 4.8.0.1 (SEERStat, NCI, 
Bethesda, Maryland, É.-U.).

Résultats

Caractéristiques des patients

Au total, 523 cas de traumatismes causés 
par une trottinette motorisée ont été 
recensés au cours de la période d’étude. 
La majorité des personnes blessées étaient 
de sexe masculin (62,7 %) et avaient entre 
10 et 14 ans (34,4 %) (voir tableau 1).

Sur les 426 patients (81,5 %) ayant fourni 
des renseignements sur l’utilisation d’équi
pement de protection, 235 (44,9  %) ont 
déclaré en utiliser (47,3 % des hommes et 
41,0 % des femmes) et, dans 99,8 % de 
ces cas, il s’agissait d’un casque. Plus de 
la moitié (56,0  %) des traumatismes 
résultaient d’une chute et plus du quart 
(28,5  %) des incidents se sont produits 
dans la circulation. Les traumatismes 
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causés par une chute ou par une collision 
avec un objet ont été plus fréquents chez 
les femmes (respectivement 65,6  % et 
6,2 %) que chez les hommes (respective‑
ment 50,3 % et 2,7 %). Une plus grande 
proportion d’hommes (33,8  %) que de 
femmes (19,5 %) ont été blessés dans la 
circulation.

Sur les 523 incidents analysés, des rensei‑
gnements sur la consommation de sub‑
stances lors de l’incident ont été fournis 
dans 239 cas (45,7 %) et, de ce nombre, 
6 personnes (2,5 %), seulement des hom‑
mes, ont déclaré avoir consommé une 
substance.

Les incidents ont eu lieu en plus grand 
nombre durant l’été, soit 15,3 % en juin, 

13,4 % en juillet et 16,6 % en août, ce qui 
coïncide avec les mois présentant des tem‑
pératures plus élevées dans le climat cana‑
dien. La tendance annuelle globale des 
traumatismes a augmenté entre avril 2011 
et septembre  2020. L’analyse des ten‑
dances annuelles a permis de constater 
que l’incidence la plus élevée d’incidents 
signalés était en 2017 (21,2 %) et en 2018 
(21,0 %) (données non présentées).

Proportionnellement, les traumatismes par 
âge étaient plus fréquents chez les adultes 
de 40 à 49  ans (89,6 pour 100  000  inci‑
dents dans l’eSCHIRPT) et les enfants 
âgés de 2 à 9  ans présentaient la plus 
faible proportion de traumatismes liés à 
l’utilisation d’une trottinette motorisée (28,5 
pour 100 000 incidents dans l’eSCHIRPT).

Caractéristiques et conséquences des 
traumatismes

Parmi les patients ayant subi un trauma‑
tisme causé par l’utilisation d’une trotti‑
nette motorisée et ayant été examinés au 
service d’urgence des hôpitaux partici‑
pants, 35  % ont subi un traumatisme à 
plus d’une partie du corps (tableau 2). Les 
traumatismes le plus fréquemment signa
lés ont été les traumatismes à la tête, dont 
au visage et à la bouche (dans un quart 
[25,2  %] des incidents), suivis des trau‑
matismes au poignet (18,2 %) et à l’avant-
bras (15,5 %).

Les traumatismes le plus fréquemment 
diagnostiqués ont été, dans l’ordre : frac‑
ture ou luxation (36,9 %), lésion superfi‑
cielle (18,0 %) et lésion des tissus mous 
(13,2  %). Une proportion plus élevée 
d’hommes que de femmes ont présenté 
une plaie ouverte, notamment une cou‑
pure ou une lacération mineure (9,4  % 
contre 6,9  %) et une lésion superficielle 
(20,7  % contre 13,0  %). À l’inverse, les 
femmes ont subi deux fois plus de fou‑
lures ou d’entorses (11,1 % contre 4,6 %), 
une plus grande proportion de fractures et 
de luxations (41,0  % contre 34,7  %) et 
une plus grande proportion de lésions des 
tissus mous (13,8 % contre 12,9 %).

Près des deux tiers des patients (63,7 %) 
ont reçu un traitement ou ont été placés 
en observation au service d’urgence, avec 
un suivi requis pour 33,1 % d’entre eux et 
recommandé au besoin pour 30,6  % 
d’entre eux. L’hospitalisation a concerné 
14,3  % des patients (n  =  75; 70,6  % 
d’hommes).

Une régression Joinpoint a montré une 
augmentation statistiquement significative 
des traumatismes liés à l’utilisation d’une 
trottinette motorisée entre 2012 et 2017 
(variation annuelle de 18,4 %; p = 0,019).

Analyse

L’objectif de cette étude était d’analyser 
les traumatismes liés à l’utilisation des 
trottinettes motorisées en fonction des 
caractéristiques des patients et des causes, 
de la nature et des conséquences des trau‑
matismes. Le nombre de ces traumatismes 
montre une tendance à la hausse entre 
2012 et 2017, avec une variation annuelle 
de 18,4  %. La littérature indique que le 
nombre croissant de traumatismes est 
directement lié à une augmentation des 

TABLEAU 1 
Caractéristiques des patients et caractéristiques des blessures relatives aux incidents liés à 

l’utilisation d’une trottinette motoriséea, eSCHIRPT, 2012 à 2019

Caractéristiques
n (%)

Hommes 
(n = 328)

Femmes 
(n = 195)

Total 
(n = 523)

Groupe d’âge

2 à 9 ans 68 (20,7) 51 (26,2) 119 (22,8)

10 à 14 ans 100 (30,5) 80 (41,0) 180 (34,4)

15 à 19 ans 68 (20,7) 24 (12,3) 92 (17,6)

20 à 29 ans 16 (4,9) 4 (2,1) 20 (3,8)

30 à 39 ans 11 (3,4) 3 (1,5) 14 (2,7)

40 à 49 ans 18 (5,5) 13 (6,7) 31 (5,9)

50 ans et plus 46 (14,0) 20 (10,3) 66 (12,6)

Utilisation d’équipement de protectionb

Oui 155 (47,3) 80 (41,0) 235 (44,9)

Non 115 (35,1) 76 (39,0) 191 (36,5)

Inconnue 58 (17,7) 39 (20,0) 97 (18,5)

Consommation de substances déclarée par la personne concernée

Oui 6 (1,8) – 6 (1,1)

Non 144 (43,9) 89 (45,6) 233 (44,6)

Inconnue 178 (54,3) 106 (54,4) 284 (54,3)

Cause externe

Chute 165 (50,3) 128 (65,6) 293 (56,0)

Blessure lors de l’utilisation dans la circulation 111 (33,8) 38 (19,5) 149 (28,5)

Collision avec un objet 9 (2,7) 12 (6,2) 21 (4,0)

Traumatisme involontaire de cause autre ou inconnue 8 (2,4) 3 (1,5) 11 (2,1)

Données manquantes 35 (10,7) 14 (7,2) 49 (9,4)

Abréviation  : eSCHIRPT, base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information et de recherche en 
prévention des traumatismes. 

Remarque : Tous les pourcentages sont par colonne.

a Les incidents impliquant une trottinette motorisée sont définis comme ceux ayant causé des traumatismes aux utilisateurs 
examinés au service d’urgence des hôpitaux participants.

b Dans 99,8 % des cas où de l’équipement de protection a été utilisé, il s’agissait d’un casque.
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ventes des trottinettes motorisées et de 
leur utilisation9,15.

Les traumatismes ont concerné le plus 
souvent les jeunes de 10 à 14  ans 
(34,4 %). Par ailleurs, les causes les plus 
courantes de traumatisme étaient les 
chutes (56,0 %), ce qui est conforme aux 
résultats de rapports antérieurs10,16,17. Des 
études laissent penser que le risque de 
chute est plus élevé chez les enfants en 
raison de leur faible poids, de leur centre 
de gravité élevé et du développement 
incomplet de leur coordination14,17,18.

La littérature indique que la majorité des 
hospitalisations ont eu lieu à la suite d’un 
traumatisme à la tête, d’un profil trauma‑
tique grave ou d’une infection découlant 
d’une chute17. Notre étude a révélé que les 
traumatismes à la tête formaient la plus 
grande proportion de l’ensemble des trau‑
matismes (25,2  %) et que moins de la 
moitié des personnes ayant fourni des ren‑
seignements sur l’utilisation d’équipement 
de protection en utilisaient un (44,9 %), 
et il s’agissait d’un casque. Ces résultats 
sont également conformes à la littérature 
dont on dispose8-10,12-14 et mettent en 
lumière la nécessité de promouvoir la 
sécurité et l’adoption de lois exigeant 
l’utilisation d’équipement de protection 
lors de la conduite d’une trottinette 
motorisée. L’utilisation de protège-poignets 
et de protège-coudes peut prévenir les 
blessures aux poignets et aux avant-bras 
et ainsi réduire l’occurrence des fractures, 
des luxations et des entorses12,14-17.

Dans 28,5  % des incidents, le trauma‑
tisme s’est produit dans la circulation et 
14,3  % de l’ensemble des incidents ont 
entraîné une hospitalisation. Des études 
récentes ont montré que les collisions 
impliquant des utilisateurs de trottinette 
motorisée et des véhicules automobiles 
peuvent entraîner des traumatismes graves 
ou la mort8,19-21. Ces observations, ainsi que 
les résultats de notre étude, soulignent la 
nécessité de restreindre l’utilisation des 
trottinettes motorisées dans les zones de 
circulation intense. Aucun décès n’a été 
relevé dans l’eSCHIRPT, car les données 
des services d’urgence ne comprennent 
pas d’information sur les personnes qui 
décèdent avant d’être transportées à 
l’hôpital ou après y avoir été admises11.

Limites

Le système de surveillance sentinelle de 
l’eSCHIRPT ne recueille des données 

TABLEAU 2 
Caractéristiques des traumatismes liés à l’utilisation à l’extérieur d’une trottinette  

motorisée, eSCHIRPT, 2012 à 2019

Caractéristiques
n (%)

Hommes 
(n = 328)

Femmes 
(n = 195)

Total 
(n = 523)

Partie du corps (total des parties concernées)

Tête, visage, bouche 86 (26,2) 46 (23,6) 132 (25,2)

Cou, colonne vertébrale, dos 31 (9,5) 9 (4,6) 40 (7,6)

Thorax, abdomen, bassin 35 (10,7) 10 (5,1) 45 (8,6)

Épaule, clavicule, partie supérieure du bras 31 (9,5) 16 (8,2) 47 (9,0)

Coude 32 (9,8) 17 (8,7) 49 (9,4)

Avant-bras, y compris le radius et l’ulna 47 (14,3) 34 (17,4) 81 (15,5)

Poignet, y compris le carpe 53 (16,2) 42 (21,5) 95 (18,2)

Main, doigt ou pouce 24 (7,3) 16 (8,2) 40 (7,6)

Hanche et cuisse 17 (5,2) 8 (4,1) 25 (4,8)

Genou 27 (8,2) 22 (11,3) 49 (9,4)

Partie inférieure de la jambe 20 (6,1) 16 (8,2) 36 (6,9)

Cheville 23 (7,0) 18 (9,2) 41 (7,8)

Pied et orteil 27 (8,2) 4 (2,1) 31 (5,9)

Traumatismes multiples à plus d’une partie 
du corps

116 (35,4) 67 (34,4) 183 (35,0)

Partie du corps non requisea 7 (2,1) 1 (0,5) 8 (1,5)

Partie du corps non précisée ou champ vierge 2 (0,6) 3 (1,5) 5 (1,0)

Nature du traumatisme

Lésion superficielle 99 (20,7) 34 (13,0) 133 (18,0)

Plaie ouverte 45 (9,4) 18 (6,9) 63 (8,5)

Fracture et luxation 166 (34,7) 107 (41,0) 273 (36,9)

Entorse ou foulure 22 (4,6) 29 (11,1) 51 (6,9)

Lésion des tissus mous 62 (12,9) 36 (13,8) 98 (13,2)

Traumatisme fermé mineur à la tête ou 
commotion cérébrale

34 (7,1) 19 (7,3) 53 (7,2)

Traumatisme crânien majeur (intracrânien) 9 (1,9) 1 (0,4) 10 (1,4)

Lésion d’un nerf, d’un muscle ou d’un tendon 10 (2,1) 6 (2,3) 16 (2,2)

Organe interne 12 (2,5) 2 (0,8) 14 (1,9)

Autre 5 (1,0) 4 (1,5) 9 (1,2)

Non précisé ou champ vierge 15 (3,1) 5 (1,9) 20 (2,7)

Traitement/mesure prise

Conseils seulement, tests diagnostiques, 
aiguillage vers un omnipraticien (aucun 
traitement à l’urgence)

66 (20,1) 47 (24,1) 113 (21,6)

Traitement ou observation à l’urgence, suivi 
au besoin

104 (31,7) 56 (28,7) 160 (30,6)

Traitement ou observation à l’urgence, suivi 
requis

104 (31,7) 69 (35,4) 173 (33,1)

Admission à l’hôpital ou à un autre hôpital 
principalement pour le traitement du 
traumatisme

53 (16,2) 22 (11,3) 75 (14,3)

Données manquantes 1 (0,3) 1 (0,5) 2 (0,4)

Abréviation  : eSCHIRPT, base de données électronique du Système canadien hospitalier d’information et de recherche en 
prévention des traumatismes.

a La catégorie « partie du corps non requise » comprend les cas d’intoxication ou d’effet toxique, de noyade ou d’immersion, 
d’asphyxie ou d’autre menace aux voies respiratoires, d’éreintement systémique, de stress dû à la chaleur ou au froid, de pro
blèmes de santé mentale et d’absence de détection d’un traumatisme.
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qu’auprès des hôpitaux participants au 
Canada, ce qui fait que les données ne 
sont pas nécessairement représentatives 
des tendances des traumatismes dans 
l’ensemble du pays. Certaines popula‑
tions, en particulier la population pédia
trique des centres urbains, sont 
susceptibles d’être surreprésentées dans 
l’eSCHIRPT. À l’inverse, les données utili‑
sées dans cette étude peuvent conduire à 
une sous-estimation des traumatismes si 
les utilisateurs blessés ne se sont pas ren‑
dus dans un service d’urgence participant 
pour y être traités, s’il s’agissait d’ado
lescents et d’adultes ayant consulté dans 
un hôpital général non participant, si les 
soins ont été fournis dans une clinique 
sans rendez-vous, ou s’il s’agissait d’Inuits 
ou de membres d’une Première Nation ou 
s’ils vivaient en région rurale ou éloignée; 
dans ces cas, les données n’ont pas été 
incluses dans notre analyse. Enfin, nous 
avons effectué des recherches de mots-
clés en texte libre pour recenser les occur‑
rences de traumatismes dans la base de 
données. Or cette stratégie peut introduire 
un biais en raison du manque de connais‑
sance d’éventuels mots-clés de recherche, 
de l’utilisation de termes trop spécifiques 
ou d’une mauvaise classification.

Conclusion

Cette étude fournit un aperçu descriptif 
de 523  incidents de traumatismes liés à 
l’utilisation d’une trottinette motorisée 
consignés dans l’eSCHIRPT entre 2012 et 
2019. Nous avons recensé une grande pro‑
portion de traumatismes à la tête, à 
l’avant-bras et au poignet en lien avec 
l’utilisation d’une trottinette motorisée. 

Ces résultats soulignent la nécessité de 
poursuivre les efforts de prévention et 
d’améliorer les messages éducatifs sur les 
pratiques de conduite sécuritaire et 
l’utilisation d’équipement de protection 
pour prévenir les traumatismes. Des 
travaux futurs intégrant la surveillance 
continue des traumatismes liés à 
l’utilisation des trottinettes motorisées et 
des recherches dans ce domaine sont 
nécessaires pour améliorer la prévention 
des traumatismes, étant donné la popu‑
larité croissante des trottinettes motori‑
sées et de leur utilisation comme moyen 
de transport.
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