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Recherche qualitative originale

Exploration des facteurs de risque contextuels et des  
caractéristiques des personnes décédées des effets toxiques 
aigus d’opioïdes et d’autres substances illégales : prise en 
compte de l’avis des coroners et des médecins légistes
Tamara Thompson*, Ph. D. (1); Jenny Rotondo*, M. Sc. S. (2); Aganeta Enns, Ph. D. (2); Jennifer Leason, Ph. D. (3); 
Jessica Halverson, M. S. P., M. Trav. Soc. (2); Dirk Huyer, M.D. (4); Margot Kuo, M. S. P. (2); Lisa Lapointe, B. A., LL. B. (5); 
Jennifer May-Hadford, M. S. P. (2); Heather Orpana, Ph. D. (2,6)

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

Points saillants

•	 Les personnes décédées d’une intoxi­
cation aigüe liée à une substance 
relevaient de l’ensemble des groupes 
démographiques et socioéconomi­
ques et elles avaient des antécédents 
de consommation de substances 
variés : première consommation, con­
sommation occasionnelle, consom­
mation de longue durée ou prise 
en charge des douleurs chroniques. 

•	 La consommation de substances en 
solitaire et celle en présence de 
personnes qui ne connaissent pas 
les signes d’une intoxication aigüe 
ou qui ne sont pas capables d’inter­
venir ont été identifiées comme 
des facteurs de risque de décès par 
intoxication aigüe liée à une 
substance.

•	 La majorité des personnes décé­
dées d’une intoxication aigüe liée à 
une substance présentaient un ou 
plusieurs des facteurs de risque 
contextuels ou certaines des carac­
téristiques parmi les suivants  : 
consommation de substances ayant 
une puissance ou une composition 
inattendue (c.‑à‑d. substances con­
taminées); présence d’une maladie 
mentale diagnostiquée ou non diag­
nostiquée; antécédents de trau­
matisme, de consommation de 
substances ou de douleurs chro­
niques; tolérance diminuée à un 
médicament; antécédents de stig­
matisation et enfin absence de 
soutien ou de suivi médical.

Résumé

Introduction. Les décès par intoxication aigüe liée à une substance demeurent un 
important problème de santé publique au Canada. Cette étude explore les points de vue 
des coroners et des médecins légistes concernant les facteurs de risque contextuels et 
les caractéristiques associés aux décès causés par les effets toxiques aigus d’opioïdes et 
d’autres substances illégales au Canada.

Méthodologie. Des entrevues approfondies ont été réalisées avec 36 coroners et méde­
cins légistes de huit provinces et territoires entre décembre 2017 et février 2018. Les 
enregistrements audio des entrevues ont été transcrits et codés par thèmes clés à l’aide 
d’une analyse thématique.

Résultats. Quatre thèmes permettent de décrire les points de vue des coroners et méde­
cins légistes : 1) Qui sont les personnes victimes d’un décès par intoxication aigüe liée à 
une substance? 2) Qui sont les personnes présentes au moment du décès? 3) Pourquoi 
des personnes décèdent‑elles des suites d’une intoxication aigüe? 4) Quels sont les fac­
teurs sociaux contextuels qui contribuent à ces décès? Les décès touchent tous les 
groupes démographiques et socioéconomiques, atteignent des personnes qui consom­
ment des substances soit occasionnellement, soit de manière chronique, soit pour la 
première fois. La consommation en solitaire est un facteur de risque, mais la consom­
mation en présence d’autres personnes peut aussi constituer un facteur de risque si ces 
autres personnes ne sont pas capables d’intervenir ou ne sont pas préparées à le faire. 
La majorité des personnes décédées d’une intoxication aigüe liée à une substance pré­
sentaient un ou plusieurs facteurs de risque contextuels parmi les suivants : substances 
contaminées, antécédents de consommation de substances, antécédents de douleurs 
chroniques et tolérance diminuée. Les facteurs sociaux contextuels ayant contribué aux 
décès sont la présence d’une maladie mentale diagnostiquée ou non diagnostiquée, la 
stigmatisation, l’absence de soutien et l’absence de suivi médical.

Conclusion. Nos résultats ont révélé des facteurs contextuels et des caractéristiques 
associés aux décès par intoxication aigüe liée à une substance qui aident à éclaircir les 
circonstances de ces décès à l’échelle du Canada et qui sont susceptibles d’orienter les 
mesures de prévention et des interventions ciblées.
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Mots‑clés : opioïdes, drogues illégales, méfaits 
liés aux substances, surdose, décès, coroners 
et médecins légistes, recherche qualitative

Plusieurs études ont utilisé des données 
ou des rapports produits par des coroners 
et des médecins légistes pour faire la 
lumière sur les décès causés par une 
intoxication aigüe aux opioïdes ou à 
d’autres substances. Les facteurs de risque 
contextuels de décès par intoxication 
aigüe liée à une substance les plus cou­
ramment observés dans ces études sont 
des antécédents de maladie mentale6,7, des 
antécédents de tentative de suicide7, la 
sortie d’un établissement médical ou thé­
rapeutique8, une surdose non mortelle 
récente9, une sortie de prison récente10, la 
consommation de plusieurs substances11, 
des antécédents de douleurs chroniques6 
et des antécédents de consommation de 
substances6. Toutefois, la majorité de ces 
études visaient une province ou un terri­
toire en particulier, portaient sur un 
nombre limité de circonstances de décès 
par intoxication aigüe liée à une substance 
ou s’appuyaient sur les renseignements 
consignés par les coroners et médecins 
légistes dans des tableaux et des rapports.

Des recherches ont porté sur les points de 
vue des victimes de surdoses non mor­
telles12‑16 ainsi que des proches (amis et 
membres de la famille) des personnes 
décédées d’une surdose17‑19. Toutefois, à 
notre connaissance, les points de vue des 
coroners et des médecins légistes n’ont 
pas été publiés, hormis dans un rapport 
préliminaire non évalué par les pairs qui a 
été publié en ligne20 à partir de données 
collectées dans le cadre de l’étude que 
nous présentons ici.

Le nombre élevé de décès par intoxication 
aigüe liée à une substance au Canada 
constitue une crise de santé publique 
complexe à plusieurs facettes, et des don­
nées probantes nationales sur les con­
textes de ces décès sont nécessaires pour 
faire la lumière sur les facteurs en cause et 
orienter les interventions ciblées. La col­
lecte des points de vue des coroners et des 
médecins légistes sur les facteurs contex­
tuels intervenant dans les décès par 
intoxication aigüe liée à une substance 
pourrait produire de nouvelles données 
probantes qui aideraient à éclaircir les cir­
constances et les caractéristiques commu­
nes à l’échelle du Canada, car les coroners 
et les médecins légistes possèdent une 
vaste expérience acquise au fil du temps 
et ils obtiennent des données riches et 
complexes auprès de différentes sources 
dans le cadre des enquêtes qu’ils mènent 
sur les décès.

Cette étude qualitative visait à obtenir les 
points de vue des coroners et des méde­
cins légistes sur les décès causés par une 
intoxication aigüe aux opioïdes ou à 
d’autres substances sur lesquels ils ont été 
appelés à enquêter et à établir des don­
nées probantes approfondies sur les fac­
teurs contextuels et les caractéristiques 
communs à l’échelle du Canada.

Méthodologie

Considérations d’ordre éthique et 
assurance de la qualité

Le Comité d’éthique de la recherche de 
Santé Canada et de l’Agence de la santé 
publique du Canada a approuvé cette 
étude (certificat CER no 2017‑0016). Pour 
assurer la fiabilité de l’étude, nous avons 
intégré dans la méthodologie des mesures 
visant à établir la crédibilité, la constance 
interne et la transférabilité21. La crédibilité 
a été établie par la diffusion des résultats 
à tous les participants, de manière à ce 
qu’ils puissent les étudier et soumettre 
des commentaires en retour. Ces commen­
taires ont ensuite été incorporés dans les 
résultats. Des spécialistes de la recherche 
qualitative ont échangé avec les co‑
chercheurs un ensemble de transcriptions 
codées afin de confirmer les codes attri­
bués et l’analyse thématique, de corrobo­
rer les résultats et d’établir la constance 
interne. Pour favoriser la transférabilité, 
nous avons fourni, dans la mesure du pos­
sible, des descriptions détaillées du con­
texte des participants et de la méthode de 
collecte de données afin de faciliter les 
évaluations de l’applicabilité des résultats 
à d’autres contextes.

Plan d’étude

Cette étude qualitative a été menée auprès 
de coroners et de médecins légistes de 
huit provinces et territoires du Canada. 
Dans le cadre d’entrevues semi‑structu­
rées, ces derniers ont été invités à discuter 
des interactions entre les caractéristiques, 
les facteurs de risque contextuels et les 
possibilités d’intervention qui ressortaient 
le plus couramment dans les enquêtes 
auxquelles ils avaient participé.

La méthodologie valorise les expériences 
et les perceptions des coroners et des 
médecins légistes, car elle va au‑delà des 
observations consignées dans les dossiers 
individuels et leur permet de regrouper 
certains détails concernant des cas diffé­
rents pour faire ressortir des caractéristiques 

Points saillants (suite)

•	 Les coroners et les médecins légis­
tes sont une source sous‑utilisée 
de connaissances spécialisées qui 
peuvent aider à mieux comprendre 
les décès causés par une intoxica­
tion aigüe aux opioïdes ou à d’autres 
substances.

Introduction

Les décès causés par une intoxication 
aigüe aux opioïdes ou à d’autres sub­
stances, qui demeurent un important pro­
blème de santé publique au Canada, sont 
en grande partie attribuables à « une inter­
action entre, d’une part, des opioïdes 
prescrits, détournés de leur usage médical 
ou produits illégalement (comme le fenta­
nyl) et, d’autre part, l’arrivée récente de 
nouveaux opioïdes synthétiques puissants 
sur le marché illicite des drogues »1,p.3. En 
avril 2016, la Colombie‑Britannique a 
déclaré l’état d’urgence sanitaire en raison 
de l’augmentation des taux de décès par 
intoxication aigüe liée à une substance. 
Cette augmentation était en grande partie 
associée aux opioïdes illégaux, notam­
ment le fentanyl et ses analogues1. 

Depuis avril 2016, la situation s’est dété­
riorée et d’autres provinces et territoires 
du Canada ont aussi fait état d’une aug­
mentation des décès dus aux opioïdes ou 
à d’autres substances illégales2,3. Entre 
janvier 2016 et mars 2022, plus de 
30 000  décès apparemment liés à une 
intoxication aux opioïdes ont été déclarés 
au Canada4. Depuis le début de la surveil­
lance nationale en 2016, les taux les plus 
élevés de décès apparemment liés à une 
intoxication aux opioïdes ont été observés 
en 2021. Les régions où ces décès sont les 
plus nombreux continuent à être l’Ouest 
canadien et l’Ontario, mais d’autres pro­
vinces ont aussi constaté une hausse4. Le 
nombre de décès impliquant également 
d’autres substances est aussi préoccu­
pant : par exemple, des stimulants ont été 
détectés dans environ 60  % des cas de 
décès accidentel lié aux opioïdes en 20215.  
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et des facteurs contextuels communs. Sur 
le plan pratique, cette méthodologie per­
met d’organiser les connaissances à l’échelle 
nationale dans une synthèse contextuelle 
significative.

Recrutement

Les coroners et les médecins légistes ont 
été choisis en raison de la portée et de la 
complexité des renseignements qu’ils 
reçoivent de nombreuses sources dans le 
cadre des enquêtes sur les décès, ainsi 
que de leurs responsabilités liées à la 
compréhension des décès.

Nous avons communiqué avec des coro­
ners en chef et des médecins légistes en 
chef pour les inviter à participer et pour 
évaluer leur intérêt à contribuer à notre 
étude. Ceux qui étaient intéressés ont 
rédigé une lettre de soutien et fourni une 
liste de coroners et de médecins légistes à 
l’échelle régionale et locale à recruter pour 
assurer une vaste représentation géogra­
phique. L’échantillon de participants a été 
stratifié par province et territoire. Les 
entrevues ont été réparties entre les pro­
vinces et territoires participants en fonc­
tion de leur proportion de la population 
canadienne et de leur nombre de décès 
apparemment liés à une intoxication aux 
opioïdes à l’échelle du pays. 

Des coordonnateurs de l’étude de l’Agence 
de la santé publique du Canada (ASPC) 
ont envoyé aux participants proposés par 
les coroners en chef et les médecins 
légistes en chef un courriel les invitant à 
participer à l’étude. Ce courriel comportait 
une description de l’étude, une lettre de 
soutien de leur coroner en chef ou méde­
cin légiste en chef, un questionnaire court 
et un formulaire de consentement. Le 
questionnaire contenait des questions sur 
les caractéristiques sociodémographiques 
des personnes décédées, sur l’environne­
ment dans lequel la majorité des cas 
étaient survenus (milieu urbain, rural ou 
éloigné) et sur le nombre d’années d’ex­
périence d’enquêtes sur les décès. Nous 
n’avons pas révélé aux coroners en chef et 
aux médecins légistes en chef l’identité 
des personnes proposées qui ont participé 
à l’étude.

Entrevues

Des entrevues semi‑structurées ont été 
utilisées pour permettre aux participants 

d’exprimer leurs points de vue sans 
s’écarter du but de l’étude et pour que des 
comparaisons entre répondants puissent 
être établies. Le guide d’entrevue a fait 
l’objet d’un essai pilote sur deux coroners 
et médecins légistes, et les modifications 
qui s’imposaient ont été apportées aux 
questions.

Les enquêtrices n’avaient accès à aucune 
donnée permettant d’identifier les partici­
pants, hormis leur province ou leur terri­
toire. Les entrevues se sont déroulées par 
téléphone conformément au guide d’en­
trevue semi‑structurée (tableau 1), dans la 
langue officielle du choix de chaque parti­
cipant (français ou anglais). Les entre­
vues, qui ont été enregistrées sur une 
ligne téléphonique sécurisée de l’ASPC, 
ont duré entre 40  minutes et 2  heures. 
Chaque participant a participé à une seule 
entrevue avec une seule personne†. Seuls 
le participant et une chercheure étaient 
présents lors des entrevues téléphoniques. 
Aucun participant ne s’est retiré de l’étude 
après avoir été recruté. Les participants 
ont été invités à discuter des décès dus 
aux opioïdes ou à d’autres substances illé­
gales sur lesquels ils avaient mené des 
enquêtes au cours des deux dernières 
années. Les coroners et les médecins 
légistes avaient à décrire des caractéris­
tiques et des tendances plutôt qu’à fournir 
des renseignements sur des cas précis. Les 
deux spécialistes de la recherche qualita­
tive ont pris des notes après chacune des 
entrevues.

Gestion des données

Les données de l’étude ont été protégées 
conformément à la Directive sur la col-
lecte, l’utilisation et la diffusion de l’infor-
mation sur la santé publique de l’ASPC 
(2013, document non publié). Les enregis­
trements des entrevues ont été transcrits 
mot pour mot. Les transcriptions en fran­
çais ont été traduites en anglais par un 
traducteur professionnel, et une membre 
bilingue de l’équipe de recherche (HO) a 
vérifié la fidélité des traductions en les 
comparant aux transcriptions originales.

Pour protéger la confidentialité, tous les 
renseignements permettant d’identifier les 
participants ont été retirés des transcrip­
tions des entrevues et toutes les entrevues 
ont reçu un numéro d’identification. Les 

données issues des entrevues ont fait l’ob­
jet d’un contrôle de l’exactitude, puis elles 
ont été importées et gérées avec le logiciel 
NVivo1122.

Analyse des données

Nous avons utilisé, dans le cadre de cette 
étude, le processus d’analyse thématique 
en six phases de Braun et Clarke23. Une 
importance spéciale a été accordée à la 
fiabilité du codage afin de garantir que le 
codage et l’analyse des données étaient 
exacts et fiables.

L’analyse des données a commencé par la 
lecture et la relecture des transcriptions 
des entrevues par les spécialistes de la 
recherche qualitative. Cette démarche 
visait à leur permettre de se familiariser 
avec la profondeur et la portée des don­
nées pour établir un guide contenant la 
liste des codes utilisés. Les codes sont les 
éléments qui servent à classer les propos 
des participants. Un code peut être un 
mot, une phrase ou un paragraphe qui 
décrit le phénomène à l’étude24. À la suite 
du codage initial des données issues de 
l’entrevue, les spécialistes de la recherche 
qualitative ont entrepris un processus de 
consensus itératif visant les codes établis.

Les spécialistes de la recherche qualitative 
ont ensuite réparti les codes entre thèmes 
fondamentaux, organisateurs et globaux25. 
Un thème est une vaste catégorie qui sert à 
décrire en termes généraux le phénomène 
auquel renvoie un code25. Les thèmes 
« fondamentaux », qui sont les plus simples 
à obtenir à partir des données de l’entre­
vue, servent d’assises aux thèmes d’ordre 
supérieur25. Les thèmes fondamentaux qui 
touchent des questions similaires peuvent 
être regroupés en thèmes « organisateurs », 
qui sont d’ordre intermédiaire. Enfin, un 
regroupement de thèmes organisateurs 
constitue un thème «  global  », l’ordre le 
plus élevé des thèmes, qui réunit les élé­
ments organisationnels essentiels permet­
tant de tirer du texte une interprétation ou 
une explication de base25.

Les deux spécialistes de la recherche qua­
litative ont discuté des similitudes et des 
divergences constatées dans le processus 
de codage et d’analyse thématique, puis 
elles sont arrivées à un consensus pour 
valider la description des données. Une 

†  Les entrevues ont été réalisées par la première auteure et la quatrième auteure, qui avaient toutes deux l’expérience des méthodes qualitatives, des analyses et des collectes de données. Toutes 
deux possèdent un doctorat et, au moment de la collecte des données, occupaient un poste de professeure adjointe. Il n’y a eu aucun contact entre elles et les participants avant la collecte des 
données, et elles ont été présentées aux participants comme des spécialistes en recherche qualitative.
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fois les thèmes établis, elles ont établi une 
carte thématique et rédigé la description 
des données. La figure 1 représente visuel­
lement les thèmes globaux, organisateurs 
et fondamentaux sous la forme d’une 
carte de réseaux.

Résultats

Des entrevues ont été réalisées avec 
36  participants de huit provinces et ter­
ritoires dans le cadre de l’étude. Le 
tableau 2 présente les caractéristiques des 
participants ainsi que les provinces et ter­
ritoires représentés dans l’étude.

Les résultats portent sur le thème global 
des facteurs de risque contextuels et des 
caractéristiques associés aux décès par 
intoxication aigüe liée à une substance. 
Quatre thèmes organisateurs ont été éta­
blis à partir du thème global : 1) Qui sont 
les personnes victimes d’un décès par 
intoxication aigüe liée à une substance? 
2)  Qui sont les personnes présentes au 
moment du décès? 3)  Pourquoi des per­
sonnes décèdent‑elles des suites d’une 
intoxication aigüe? 4) Quels sont les fac­
teurs sociaux contextuels qui contribuent 
à ces décès? La figure 2 présente le thème 
global, les thèmes organisateurs et les 

thèmes fondamentaux sous la forme d’une 
carte thématique.

Thème organisateur 1: Qui sont les 
personnes victimes d’un décès par 
intoxication aigüe liée à une substance?

Cinq thèmes ont été établis à partir du 
thème organisateur «  Qui sont les per­
sonnes victimes d’un décès par intoxica­
tion aigüe liée à une substance? » : décès 
constatés dans tous les groupes démogra­
phiques et socioéconomiques, première 
consommation, consommation occasion­
nelle, consommation chronique et per­
sonnes atteintes de douleurs chroniques.

TABLEAU 1 
Guide d’entrevue utilisé dans l’étude

Principales questions d’entrevue Questions exploratoires ou de suivi

Quel poste occupez‑vous au bureau du coroner ou du médecin légiste 
et quelles sont les expériences et les études qui vous ont mené vers ce 
poste?

Quels sont les diplômes et les formations que vous avez reçus en lien avec ce poste?

Pouvez‑vous décrire votre expérience des enquêtes sur les décès dans les populations vulnérables?

Pouvez‑vous fournir un aperçu des procédures en place dans votre 
bureau pour enquêter sur les décès par intoxication aigüe? 

Est‑ce que des modifications ayant été apportées aux procédures d’enquête, d’analyse ou 
de déclaration de votre bureau pourraient avoir eu une incidence sur les nombres ou les 
détails des décès déclarés dans votre province ou votre territoire?

Existe-t-il des mesures ou des analyses dont l’omission ou l’exclusion pourrait influencer 
votre caractérisation des circonstances du décès?

Pouvez‑vous me parler des décès par intoxication aigüe sur lesquels 
vous avez enquêté au cours des deux dernières années?

Quelles sont les interactions que vous avez observées entre les facteurs sociaux, dé‑
mographiques et économiques?

Est‑ce que ces interactions varient selon les substances en cause?

Quelles sont les substances et les associations de substances qui sont les plus fréquem‑
ment en cause dans les décès sur lesquels vous avez enquêté?

Avez‑vous constaté des tendances sur le plan de la consommation de plusieurs substances 
ou d’autres associations dangereuses dans les jours précédant les décès?

Avez‑vous constaté des différences entre les personnes décédées ou les circonstances des 
décès selon si les substances en cause étaient des médicaments utilisés à titre personnel, 
des médicaments détournés de leur usage médical ou des substances illégales?

À la lumière de vos enquêtes, quels sont selon vous les principaux 
facteurs de risque de décès par intoxication aigüe, et qui sont les 
personnes les plus touchées par ces facteurs?

Avez‑vous constaté une évolution des facteurs de risque?

Êtes‑vous en mesure d’associer les facteurs de risque aux populations que vous avez 
mentionnées précédemment, ou ces facteurs de risque sont‑ils présents dans toutes les 
populations?

Avez‑vous remarqué un changement dans le type de personnes qui 
décèdent ou dans les substances en cause, particulièrement durant les 
deux dernières années? 

Vous avez mentionné [groupe ou substance mentionné à la question précédente] plus tôt. 
Avez‑vous remarqué un changement dans la proportion de personnes décédées présentant 
cette caractéristique ou consommant cette substance?

Quels changements anticipez‑vous concernant les substances en cause?

Dans vos enquêtes, avez‑vous observé des occasions de prévenir ces 
décès qui pourraient avoir été manquées ou sous‑utilisées?

Y a‑t‑il des activités de prévention des surdoses ou des intoxications aigües qui, selon vous, 
devraient être envisagées ou priorisées par votre province ou votre territoire?

En ce qui concerne les personnes qui présentent un risque élevé de surdose ou 
d’intoxication aigüe, y a‑t‑il davantage d’interventions en amont qui, selon vous, devraient 
être priorisées ou mises en œuvre?

Je vais maintenant vous demander de passer en revue les statistiques 
sur les décès liés aux opioïdes fournies par votre province ou votre 
territoire. Quel contexte vous semble utile pour faire une analyse 
comparative de ces données avec celles des autres provinces et 
territoires?

Est‑ce qu’il y a des différences entre les drogues illégales et les drogues non illégales?

Y a‑t‑il autre chose dont vous aimeriez parler concernant la lutte 
contre ce problème?

Y a‑t‑il d’autres points que vous jugez importants à retenir?
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Les coroners et les médecins légistes ont 
souligné que les décès sur lesquels ils 
avaient enquêté touchaient tous les 
groupes démographiques et socioécono­
miques. Dans le passé, la majorité des 
décès par intoxication aigüe liée à une 
substance survenaient chez des personnes 
ayant un faible statut socioéconomique. 
Toutefois, au cours des deux dernières 
années de la période à l’étude, les coro­
ners et les médecins légistes ont constaté 
partout au Canada un changement dans le 
profil des décès par intoxication aigüe. De 
plus en plus, ils ont observé que les décès 
touchaient des personnes aux statuts 
socioéconomiques et aux emplois variés, 
avec une gamme élargie d’antécédents de 
consommation (première consommation, 
consommation occasionnelle, consomma­
tion chronique) et incluant des personnes 
prenant des médicaments pour traiter les 
douleurs chroniques.

Les personnes consommant des substan­
ces ont été considérées comme présentant 
un risque de décès par intoxication aigüe 

si elles en étaient à leur première consom­
mation ou si elles faisaient une consom­
mation occasionnelle de substances, étant 
donné la possibilité qu’elles puissent mal 
connaître les substances consommées, 
notamment leur source et le risque que 
ces substances soient contaminées par 
d’autres substances non divulguées (par ex. 
fentanyl). Le risque dans les situations de 
première consommation et de consomma­
tion occasionnelle a été aussi considéré 
comme accru si la personne présentait 
une faible tolérance biologique. Voici 
quelques commentaires des coroners et 
des médecins légistes concernant les cas 
de consommation occasionnelle et de pre­
mière consommation.

D’après ce que j’ai entendu mes col­
lègues dire au sujet de leurs cas, c’est 
l’adolescent ou l’adolescente qui con­
somme des drogues pour la première 
fois, c’est le rave, les fêtes plus cou­
rantes où les gens consomment des 
drogues, et je pense que le fentanyl 
est de plus en plus mélangé avec des 

drogues courantes qui ne sont pas 
considérées comme des drogues 
majeures et qui ne correspondent pas 
au stéréotype des drogues qui sont 
utilisées par les grands consomma­
teurs. (S019 ON)

J’ai eu des cas impliquant des jeunes 
qui sont toujours à la fête [...] Ils ne 
savent pas ce qu’ils achètent parce 
qu’ils obtiennent leurs drogues dans 
la rue [...] Ils pensent savoir ce qu’ils 
achètent. Mais en réalité ils ne le 
savent pas. (S062 QC)

Les coroners et les médecins légistes ont 
indiqué qu’ils voyaient encore des person­
nes ayant des antécédents de consomma­
tion chronique d’opioïdes et de substances 
illégales décéder des suites d’une intoxica­
tion aigüe liée à une substance, comme 
l’illustre le commentaire ci‑dessous :

Les cas que j’ai vus n’étaient pas tous 
des personnes qui avaient des antécé­
dents de consommation de longue 

FIGURE 1 
Structure d’un réseau de thèmes

Thème
fondamental

Thème
fondamental

Thème
fondamental

Thème 
organisateur

Thème 
organisateur

Thème 
organisateur

Thème global

Thème 
organisateur

Thème
fondamental

Thème
fondamental

Thème
fondamental Thème

fondamental

Thème
fondamental

Thème
fondamental

Thème
fondamental

Thème
fondamental

Thème
fondamental

Thème
fondamental

Thème
fondamental

Thème
fondamental



60Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 43, n° 2, février 2023

durée [...] Beaucoup d’entre elles en 
avaient, mais pas toutes. Certains cas 
avaient un emploi stable ou étaient le 
genre de personne qui, vous savez, 
consomme occasionnellement les fins 
de semaine... Mais la plupart d’entre 
elles avaient des antécédents  – et 
quand je parle d’antécédents, je veux 
dire qu’elles ne viennent tout juste de 
commencer et peuvent cesser de le 
faire – des antécédents qui, selon l’âge 
de la personne, pouvaient remonter à 
quelques années. (S026 BC)

Les personnes atteintes de douleurs chro­
niques à la suite d’une intervention chi­
rurgicale ou d’une blessure liée au travail 
ont aussi été considérées comme présen­
tant un risque de décès par intoxication 
aigüe. Un participant a déclaré ce qui suit :

Certains d’entre eux étaient des gens 
de métier, je pense qu’il y avait des 
travailleurs de la construction... Dans 
certains des cas, je dirais qu’ils souff­
raient de douleurs et qu’ils avaient 
abandonné les analgésiques pour les 
remplacer sans doute par des sub­
stances illégales. (S079 ON)

Les coroners et les médecins légistes ont 
souligné que certains des cas sur lesquels 
ils avaient enquêté étaient des personnes 
qui avaient commencé à prendre des 
médicaments à cause de douleurs chro­
niques et qui étaient devenues dépen­
dantes de ces médicaments, mais qui sans 
doute ne s’étaient pas vu offrir d’autres 
traitements ou n’y avaient pas eu accès.

Thème organisateur 2 : Qui sont les 
personnes présentes au moment du décès?

Le thème organisateur « Qui sont les per­
sonnes présentes au moment du décès? » 
englobait deux thèmes interreliés  : la 
consommation de substances en solitaire 
et la consommation de substances en pré­
sence d’autres personnes.

Les coroners et les médecins légistes ont 
mentionné les personnes consommant des 
substances en solitaire, notamment les 
personnes vivant seules susceptibles d’avoir 
été isolées ou marginalisées. Un partici­
pant a parlé de personnes consommant 
des substances en solitaire et n’ayant per­
sonne pour intervenir en cas d’intoxica­
tion aigüe ou de décès :

La plupart des cas que je vois sont 
des personnes qui sont décédées 
seules. Elles décèdent dans leur salon 
ou leur salle de bains et, pour la 
majorité d’entre elles, il n’y a per­
sonne pour composer le 911 et sonner 
l’alarme. (S026 BC) 

Les participants ont aussi fréquemment 
soulevé le thème de la consommation de 
substances en présence d’autres per­
sonnes dans des lieux sous supervision 
médicale ou avec des personnes connues. 
Les participants ont mentionné une sécu­
rité accrue des personnes qui consomment 
des substances dans des sites d’injection 
sûrs ou des sites de consommation super­
visée, tout en se montrant préoccupés par 
le fait que ces sites ne sont pas accessibles 
ou à proximité pour toutes les personnes 
qui consomment des substances. Les par­
ticipants ont également parlé de situations 
où les consommateurs de substances étaient 
en présence d’autres personnes ne con­
naissant pas les signes d’une intoxication 
aigüe liée à une substance et n’étant donc 
pas en mesure d’intervenir en présence de 
ces signes.

Thème organisateur 3 : Pourquoi des 
personnes décèdent‑elles des suites d’une 
intoxication aigüe?

Quatre thèmes ont été établis à partir du 
thème organisateur «  Pourquoi des per­
sonnes décèdent‑elles des suites d’une 
intoxication aigüe?  »  : les substances 
inconnues, les troubles liés à la consom­
mation de substances, les antécédents de 
douleurs chroniques et la tolérance dimi­
nuée à un médicament.

Les coroners et les médecins légistes ont 
parlé de personnes décédées parce qu’elles 
avaient consommé des substances incon­
nues et que les substances consommées 
étaient contaminées par des composants 
non divulgués (comme le fentanyl ou le 
carfentanil). Un participant a précisé que 
personne n’était à l’abri d’un décès par 
intoxication aigüe liée à une substance :

Personnellement, j’ai en fait l’impres­
sion que même les personnes qui 
consomment des substances ne savent 
pas toujours ce qu’elles utilisent, car 
certains historiques montrent claire­
ment qu’elles s’attendaient manifes­
tement à consommer un type de 
drogue alors que leur organisme en 
contenait d’autres qui n’auraient 

TABLEAU 2 
Caractéristiques des 36 participants 

Caractéristique  Fréquence, n (%)

Sexe

Femme 23 (64 %)

Homme 13 (36 %)

Âge en années (médiane [intervalle]) 49 (26 à 74)

Profession

Coroner 31 (86 %)

Médecin légiste 2 (6 %)

Coroner en chef, médecin légiste en chef ou toxicologue en chef 3 (8 %)

Nombre d’années d’expérience des enquêtes sur les décès (médiane 
[intervalle])

9 (1 à 35)

Région des décès ayant fait l’objet d’une enquêtea

Milieu urbain 32 (89 %)

Milieu suburbain 25 (69 %)

Milieu rural 25 (69 %)

Milieu éloigné 16 (44 %)

Province ou territoire

Colombie-Britannique 8 (22 %)

Saskatchewan 4 (11 %)

Ontario 10 (28 %)

Québec 8 (22 %)

Nouvelle-Écosse 3 (8 %)

Autres provinces et territoires 3 (8 %)
a Peuvent être associés à plusieurs catégories.
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vraiment pas dû être présentes, selon 
les attentes de l’utilisateur. (S055 NS)

Le thème des troubles liés à la consomma­
tion de substances englobe les cas qui 
avaient consommé des substances de 
manière chronique ou qui avaient des 
antécédents de consommation de substan­
ces. Certains décès ont été précédés d’une 
ou plusieurs intoxications aigües non 
mortelles liées à une substance. Un parti­
cipant a déclaré ce qui suit :

Dans tous les cas sur lesquels j’ai 
enquêté, la consommation chronique 
de substances ou les antécédents de 
consommation de substances ont été 
un facteur en cause. Un autre facteur 
de risque [...] [est] la consommation 
d’alcool [...], ce n’est pas toujours 
mentionné dans le rapport toxico­
logique, mais nous le voyons dans les 
antécédents, nous en entendons par­
ler par les familles [...]. Nous consta­
tons aussi [...] la consommation 
simultanée avec des drogues illégales 
ou des opiacés, cela peut varier, donc 

lorsqu’ils ne sont pas en train de con­
sommer de l’alcool, ils consomment 
des drogues, je vois que dans les 
antécédents d’un grand nombre de 
cas, la consommation d’alcool est 
mentionnée, et elle est généralement 
chronique. (S041 SK)

Des décès par intoxication aigüe ont aussi 
été attribués à des antécédents de dou­
leurs chroniques chez les personnes qui 
ont commencé à prendre des médica­
ments à la suite d’une blessure ou d’une 
intervention chirurgicale et qui soit souf­
frent de douleurs chroniques et ont de la 
difficulté à gérer leur douleur, soit ne se 
sont pas vu offrir des solutions de rechange 
après l’arrêt de leurs médicaments.

Vous savez, en ce qui concerne les 
douleurs chroniques, ça a été [...] chez 
des personnes qui s’étaient fait pres­
crire des médicaments pour gérer une 
douleur chronique ou une blessure, 
mais qui se sont ensuite vu retirer les 
médicaments [...] À titre d’enquêteurs, 
nous examinons les dossiers, et on ne 

dirait pas que ces personnes se soient 
vu offrir une autre solution ou de 
l’aide, vous savez. (S023 NWT)  

La diminution de la tolérance s’est révélée 
un thème important associé aux décès par 
intoxication liée à une substance. Les 
coroners et les médecins légistes ont men­
tionné que des personnes ayant récem­
ment quitté un établissement correctionnel, 
médical ou thérapeutique étaient décé­
dées d’une intoxication liée à une subs­
tance parce que leur tolérance aux 
drogues avait diminué après qu’ils aient 
cessé de consommer ces substances pen­
dant un certain temps. Certains partici­
pants ont indiqué que des personnes 
décédées avaient fait l’essai de substances 
alors qu’elles présentaient une tolérance 
diminuée à leur sortie de prison ou après 
avoir cessé de consommer pendant un 
certain temps.

Les cas où une personne sort d’un 
établissement correctionnel [...] puis 
commence à consommer sont plutôt 
constants. Ils ne sont pas si nombreux, 
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mais nous en avons [...] une demi‑
douzaine par année, ce qui à tout le 
moins laisse entrevoir un point d’in­
tervention. [...] Et d’après moi, le 
problème est que ces personnes ont 
un accès relativement limité à leurs 
drogues de choix dans les établisse­
ments correctionnels. [...] mais lors­
qu’elles en sortent [...], le type et la 
quantité de drogues accessibles ne 
sont évidemment plus les mêmes, et 
ce changement dans l’accès est mor­
tel. [...] Je ne pense pas que ces cas 
soient si nombreux, mais ce sont ceux 
qui m’ont le plus marqué. (S055 NS) 

Thème organisateur 4 : Quels sont les 
facteurs sociaux contextuels qui 
contribuent à ces décès?

Quatre thèmes ont été établis à partir du 
thème organisateur «  Quels sont les fac­
teurs sociaux contextuels qui contribuent 
à ces décès?  »  : les problèmes de santé 
mentale, la stigmatisation, l’absence de 
soutien et l’absence de suivi médical coor­
donné. Les coroners et les médecins 
légistes de partout au Canada ont aussi 
souligné que certaines des personnes 
décédées sur lesquelles ils avaient enquêté 
présentaient plusieurs de ces facteurs de 
risque en même temps.

Les problèmes de santé mentale ont cons­
titué un thème important dans les discus­
sions sur les facteurs de risque contextuels 
et les caractéristiques des victimes d’un 
décès par intoxication aigüe liée à une 
substance. Il s’agit de maladies mentales 
diagnostiquées, non diagnostiquées ou non 
traitées.

En ce qui a trait aux problèmes de 
santé mentale, d’après ce que j’ai pu 
constater [...] ces problèmes sont 
connus et diagnostiqués [...] la per­
sonne consulte un psychiatre ou un 
psychologue ou son médecin de 
famille [...] et reçoit des médica­
ments. [...] Ça peut être la dépres­
sion. Ça peut être une psychose. Ça 
peut être un trouble de la personna­
lité. [...] C’est généralement un de ces 
problèmes. [...] Ou encore, la personne 
peut être atteinte d’un problème de 
santé mentale qui est évident, mais 
n’a pas été diagnostiqué. Parce que la 
personne n’a pas consulté qui que ce 
soit. (S062 QC)

D’autres participants ont parlé des ten­
dances entourant les facteurs complexes 
et interreliés, notamment des liens entre 
les problèmes de santé mentale, la dou­
leur et les médicaments prescrits et non 
prescrits :

Les personnes qui souffrent de dou­
leurs, [...] fibromyalgie, dépression 
[...], il y a une tendance qui semble 
se dessiner [...] : vivre seul [...], avoir 
une dépendance à l’alcool dans bien 
des cas [...], souffrir de douleurs 
chroniques [...], de maux de dos ou 
de fibromyalgie, [...], avoir eu des 
épisodes de dépression [...], on en 
voit un grand nombre qui consom­
ment des médicaments qui ne leur 
ont pas été prescrits. (S090 QC)

J’ai enquêté sur un autre décès [...] 
un homme qui [...] était camionneur 
[...] a été victime d’un accident [...], 
s’est rendu à l’urgence [...], il prenait 
des antidépresseurs et avait des 
symptômes de dépression. [...]. Mais 
il ne prenait pas de stupéfiants, il 
n’avait pas de problème de consom­
mation de substances [...], le méde­
cin lui a prescrit [...] – il ne l’avait 
jamais vu, c’était à l’urgence [...] – des 
comprimés de stupéfiants en quantité 
suffisante pour se suicider. Et c’est ce 
qui est arrivé. Cette nuit‑là, il les a 
tous pris. (S084 QC)

Dans certains cas, les problèmes de santé 
mentale ont aussi été associés à des trau­
matismes sexuels ou physiques de même 
qu’à des idées suicidaires et des tentatives 
de suicide antérieures. La citation ci‑des­
sous décrit ces sentiments de désespoir et 
de perte :

Eh bien, je crois que les personnes 
qui vivent du désespoir et de la tris­
tesse, et c’est là que le portrait de la 
santé mentale entre en jeu [...], un 
grand nombre de ces personnes qui 
ont un problème de consommation 
de drogues [...] [sont] séparées de 
leur famille, que ce soit de leur propre 
initiative ou une décision des mem­
bres de la famille qui en ont assez de 
voir leurs biens être volés ou leurs 
bijoux être prêtés sur gage. [...] Elles 
ont perdu la garde de leurs enfants 
[...], leur emploi, leur partenaire [...] 
[et] elles sont tout simplement per­
dues [...], cela s’accompagne d’un 
sentiment de désespoir. Si vous avez 

en plus de la difficulté à composer 
avec des traumatismes de votre enfance, 
quelle est la chose la plus facile à 
faire? Continuer de consommer, car il 
est si difficile pour cette personne de 
voir la lumière. (S026 BC)

Autour du thème de la stigmatisation, les 
coroners et les médecins légistes ont expli­
qué comment certaines personnes avaient 
eu de la difficulté à composer avec plu­
sieurs sources de stress et pourraient avoir 
présenté un risque accru de décès par 
intoxication aigüe liée à une substance. 
Un participant a souligné le stress que 
vivent les personnes lorsqu’elles tra­
versent des périodes difficiles et tentent de 
surmonter la stigmatisation associée à la 
consommation de substances et à l’obten­
tion de soins :

Elles sont maintenant dans la rue et 
elles essaient d’obtenir les drogues 
dont elles ont besoin à cause de leur 
dépendance et c’est compliqué [...], il 
n’y a aucune réduction des méfaits et 
il y a tellement de stigmatisation dans 
le système de santé, et je le vois 
encore aujourd’hui [...], c’est une des 
choses qui me préoccupent le plus. 
(S023 NWT) 

L’absence de soutien a été soulignée 
comme un facteur de risque de décès par 
intoxication aigüe, car un grand nombre 
des personnes décédées ayant fait l’objet 
d’enquêtes par les coroners et les méde­
cins légistes étaient séparées de leur 
famille ou n’avaient pas accès à des pro­
grammes ou à des services, ce qui aug­
mentait leur risque de décès. Un des 
participants a déclaré :

Pour certaines de ces personnes qui 
souhaitent avoir accès à de l’assis­
tance post‑traumatique, avez‑vous la 
moindre idée du temps d’attente? Ils 
sont ridicules, et ces personnes, dont 
un grand nombre reçoivent de l’aide 
au revenu, ne peuvent pas se per­
mettre un service de consultation  – 
elles s’inscrivent donc sur ces listes 
d’attente ridicules qui durent plu­
sieurs mois. (S026 BC)

Les coroners et les médecins légistes ont 
mentionné l’absence de suivi médical 
comme facteur de risque contextuel de 
décès par intoxication aigüe liée à une 
substance. Les participants ont décrit des 
situations où la personne n’avait pas reçu, 
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ou été en mesure de recevoir, un suivi 
médical coordonné après un contact avec 
le système de santé, comme une visite à 
l’urgence, des consultations répétées de 
son médecin de famille ou d’un autre 
médecin, ou des demandes de renouvelle­
ment précoces d’une ordonnance. Comme 
l’a souligné un des participants :

Je pense qu’il y a eu plusieurs cas qui 
ont subi des interventions psychia­
triques et qui ont peut‑être cessé 
d’avoir un suivi ou peut‑être [...] le 
patient ne s’était pas présenté ou 
avait été perdu de vue par son psy­
chiatre et ne prenait donc plus ses 
médicaments habituels. (S079 ON)

D’autres participants ont souligné que le 
fait de se rendre à l’urgence plusieurs fois 
était un signe possible de risque d’intoxi­
cation aigüe liée à une substance, comme 
l’illustre cette citation au sujet du congé 
de l’urgence :

Ils sont transportés en ambulance et 
il n’y a personne pour eux. Qu’est‑ce 
qu’on fait ? [...] Vous mettez un petit 
pansement sur une personne qui 
vient d’être admise, vous vous assu­
rez qu’elle respire encore, vous lui 
injectez de la naloxone, puis vous 
repartez. Qu’avez‑vous fait pour empê­
cher cette personne de revenir le len­
demain? (S026 BC)

Les coroners et les médecins légistes ont 
aussi indiqué que l’absence de coordina­
tion entre les services sociaux et les ser­
vices de santé, tout comme les barrières 
liées aux frais, pouvaient être des facteurs 
de risque contextuels de décès par intoxi­
cation liée à une substance.

Analyse

Les coroners et les médecins légistes ont 
constaté des augmentations du nombre de 
décès par intoxication aigüe, et ils ont éta­
bli que ces décès surviennent chez un 
éventail de personnes plus large qu’aupa­
ravant, à savoir des personnes qui consom­
ment des substances de façon occasionnelle, 
de façon régulière ou chronique ou pour 
la première fois, ou encore pour traiter des 
douleurs chroniques. Les coroners et les 
médecins légistes ont en grande partie 
attribué ces changements à l’évolution de 
la composition et de l’activité des substan­
ces consommées. Ils ont expliqué que ces 
substances pourraient avoir été contaminées 

par du fentanyl, des analogues du fenta­
nyl ou d’autres nouveaux opioïdes synthé­
tiques dont la présence n’a pas été 
divulguée, ce qui correspond à la littéra­
ture publiée aux États‑Unis26 et aux ana­
lyses faites par les services de vérification 
des drogues à Vancouver (Canada) 27.

À l’instar des analyses provenant des 
sources de données provinciales et inter­
nationales, qui ont révélé qu’un grand 
nombre des décès par intoxication aigüe 
étaient survenus chez des personnes con­
sommant des substances en solitaire19,28, 
nos résultats indiquent que les personnes 
consommant des substances en solitaire 
présentent un risque de décès parce qu’il 
n’y a personne sur place pour intervenir 
ou demander de l’aide au besoin. Les 
coroners et les médecins légistes ont men­
tionné que les personnes consommant des 
substances en solitaire vivent générale­
ment seules et sont susceptible d’avoir été 
isolées ou marginalisées. Ces thèmes cor­
respondent aux études menées en Colombie‑
Britannique, qui ont fait ressortir les 
facteurs communs suivants associés à la 
consommation en solitaire  : absence de 
personnes avec qui consommer ou 
absence d’autres choix; confort et commo­
dité; sécurité; contraintes en matière de 
matériel ou de ressources; absence de 
logement sûr et enfin stigmatisation ou 
volonté de dissimuler aux autres sa 
consommation de drogues29‑31. Toutefois, 
la plupart des études sur ce sujet ont porté 
sur des personnes qui consultent des ser­
vices de réduction des méfaits ou des sites 
de consommation supervisée et elles ne 
sont donc peut-être pas valables pour les 
personnes qui n’ont pas utilisé ces ser­
vices et qui pourraient être particulièrement 
nombreuses à consommer en solitaire.

Les participants ont mentionné qu’outre 
la consommation en solitaire, la consom­
mation en présence d’autres personnes 
pouvait aussi accroître le risque si ces per­
sonnes n’étaient pas capables d’intervenir 
ou ne connaissaient pas les signes de sur­
dose. Une étude menée auprès de pairs 
témoins d’intoxications aigües liées à une 
substance au pays de Galles a révélé que 
les pairs étaient en mesure d’intervenir, 
mais que des facteurs spécifiques au 
contexte pouvaient bloquer ou retarder 
l’intervention, notamment si les signes de 
surdose passent inaperçus (par exemple, 
un pair présumant à tort qu’une personne 
dort alors qu’elle est inconsciente)32.

Nos résultats montrent que plusieurs thè­
mes interreliés touchant les facteurs con­
textuels peuvent avoir contribué aux décès, 
notamment les substances contaminées, 
les maladies mentales diagnostiquées et 
non diagnostiquées, les antécédents de 
consommation de substances, les antécé­
dents de douleurs chroniques, la tolérance 
diminuée aux substances, l’absence de 
soutien de la part de la famille et des 
amis, l’incapacité à accéder à des pro­
grammes ou des services de soutien et 
enfin la stigmatisation associée à la con­
sommation de substances.

Le thème de la stigmatisation, qui est res­
sorti de la vaste gamme de renseigne­
ments complexes tirés des enquêtes des 
coroners et les médecins légistes sur les 
décès, corrobore les recherches antérieu­
res qui ont établi que la stigmatisation 
constitue un facteur important dans le 
contexte des décès par intoxication 
aigüe33‑35. Il existe plusieurs types de stig­
matisation associée à la consommation de 
substances (internalisée, rencontrée, struc­
turelle, publique et anticipée) qui peuvent 
avoir des effets négatifs, par exemple un 
stress accru, la dissimulation de la con­
sommation de substances, l’isolement et 
une diminution de l’accès aux services de 
santé ou de contacts avec ces derniers35,36. 
Les coroners et les médecins légistes ont 
expliqué que les personnes pouvaient 
avoir vécu de l’isolement, du stress ou un 
manque de soutien (de la part des amis, 
de la famille ou des programmes et ser­
vices ciblés) ou ne pas avoir eu accès à 
des services et des suivis médicaux coor­
donnés après des contacts répétés (par 
exemple plusieurs visites à l’urgence).

Plusieurs des circonstances et des facteurs 
contextuels mentionnés par les coroners 
et les médecins légistes correspondent aux 
résultats d’études qualitatives menées anté­
rieurement aux États‑Unis et au Royaume‑
Uni auprès des membres de la famille et 
des amis de personnes décédées des effets 
toxiques aigus d’opioïdes et d’autres sub­
stances, notamment en ce qui concerne 
les antécédents de consommation de sub­
stances18,19, les maladies mentales diagnos­
tiquées ou non17‑19, l’absence de soutien18, 
les antécédents de douleurs chroniques17,18, 
les consultations répétées de médecins 
pour traiter la douleur17 et la tolérance 
diminuée aux substances19. Bon nombre 
de ces facteurs sont susceptibles d’être 
présents en même temps  : par exemple, 
Yarborough et ses collaborateurs18 ont cons­
taté que les maladies mentales, l’instabilité 



64Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 43, n° 2, février 2023

du soutien social, les antécédents de dou­
leurs chroniques et l’absence de prise en 
charge efficace de la douleur étaient des 
facteurs courants chez les victimes d’in­
toxication aigüe. Des recherches quantita­
tives ont déjà montré qu’un grand nombre 
de ces facteurs (tolérance diminuée après 
la sortie d’un établissement correctionnel, 
médical ou thérapeutique37‑39, maladies 
mentales et troubles de consommation de 
substances40) sont associés à un risque 
d’intoxication aigüe, mais la plupart de 
ces analyses sont restées limitées à un ou 
deux de ces facteurs. En révélant la pré­
sence de plusieurs facteurs contextuels 
dans de nombreux cas ainsi que les 
manières dont ils peuvent interagir, nos 
résultats ont mis en évidence la nécessité 
de mieux comprendre les tendances asso­
ciées aux facteurs qui peuvent accroître le 
risque d’intoxication aigüe mortelle.

Points forts et limites

La littérature qui a jusqu’à présent servi à 
caractériser les décès par intoxication 
aigüe liée à une substance au Canada se 
limite globalement à des analyses quanti­
tatives de faibles quantités de données sur 
les facteurs contextuels et à des analyses 
portant sur une seule province ou région. 
Notre étude enrichit cette littérature en 
explorant en profondeur les facteurs con­
textuels multidimensionnels à l’échelle du 
pays, à l’aide d’une source sous‑utilisée 
d’information spécialisée. À notre connais­
sance, cette étude qualitative est la pre­
mière à couvrir la plupart des provinces et 
des territoires du Canada et à explorer à 
cette échelle les points de vue des coro­
ners et des médecins légistes dans le but 
de faire la lumière sur les circonstances 
des décès causés par les effets toxiques 
des opioïdes et d’autres substances illégales. 

Notre recherche comporte plusieurs limites. 
Les coroners et les médecins légistes des 
provinces et territoires participants n’ont 
pas tous été interviewés, et les provinces 
et territoires du Canada ne sont pas tous 
représentés dans l’étude. Par conséquent, 
les points de vue exprimés ne corres­
pondent qu’à un petit nombre de profes­
sionnels des enquêtes sur les décès au 
Canada. Il est clair que les perceptions des 
coroners et des médecins légistes partici­
pants peuvent être différentes de celles 
des coroners et des médecins légistes non 
participants.

Comme les coroners et les médecins 
légistes ont été invités à regrouper de 

manière informelle de l’information con­
cernant plusieurs cas, il est possible qu’un 
biais de rappel soit survenu, car les cas les 
plus intenses, récents ou troublants pour­
raient avoir été plus marquants que les 
autres. Les réponses au sujet des change­
ments au fil du temps pourraient aussi 
être biaisées  : les nombreux renseigne­
ments publiés récemment sur les opioïdes 
et la grande médiatisation du sujet pour­
raient avoir influencé les réponses. Des 
biais personnels concernant les interven­
tions et les facteurs de risque pourraient 
avoir influencé les réponses, mais le pro­
fessionnalisme des participants est sus­
ceptible d’avoir atténué cette limite. Enfin, 
la situation décrite dans cette étude cor­
respond aux facteurs de risque et aux 
caractéristiques des personnes décédées 
au moment des entrevues, qui se sont 
déroulées entre décembre 2017 et février 
2018. Avec l’évolution des circonstances, 
notamment en ce qui concerne l’incidence 
de la pandémie de COVID‑19 sur le con­
texte des décès causés par les effets 
toxiques des drogues, d’autres recherches 
sont nécessaires pour déterminer com­
ment ces facteurs de risque contextuels et 
ces caractéristiques changent. 

Conclusion

Notre étude présente les points de vue des 
coroners et des médecins légistes d’un 
peu partout au Canada concernant les fac­
teurs de risque contextuels et les caracté­
ristiques associés aux décès causés par les 
effets toxiques d’opioïdes et d’autres sub­
stances illégales. Il existe peu de données 
pancanadiennes sur ces facteurs, et la 
consultation de coroners et de médecins 
légistes pour décrire ce contexte est peu 
mentionnée dans la littérature. Ces der­
niers ont souligné le caractère fluctuant de 
l’épidémie et cerné un groupe de caracté­
ristiques et de circonstances interreliées 
semblant être associées aux décès par 
intoxication aigüe liée à une substance. 
Ces observations, qui fournissent un 
aperçu à l’échelle nationale des facteurs 
multidimensionnels qui entourent ces 
décès, permettent de faire des recoupe­
ments avec des analyses antérieures ayant 
porté sur une seule province et avec des 
analyses quantitatives dont les facteurs et 
les descriptions contextuelles étaient limi­
tés. Les thèmes abordés dans cette étude 
permettent ainsi d’approfondir notre con­
naissance des circonstances complexes 
qui interviennent dans les décès par 
intoxication aigüe liée à une substance, et 
ils fournissent également un aperçu des 

mesures de prévention et des interven­
tions ciblées susceptibles de prévenir ces 
intoxications et ces décès.

Les recherches à venir devraient s’appuyer 
sur des collaborations avec les coroners et 
les médecins légistes et sur les résultats de 
leurs enquêtes pour approfondir la com­
préhension des décès par intoxication 
aigüe liée à une substance et pour orienter 
les mesures à prendre face à ce problème. 
Par ailleurs, d’autres études devraient s’in­
téresser aux expériences passées et pré­
sentes ainsi qu’aux points de vue des 
personnes les plus touchées par la con­
sommation d’opioïdes et de substances 
illégales, que ce soit parce qu’elles en con­
somment elles‑mêmes ou parce qu’elles 
vivent avec une personne qui en con­
somme. La compréhension de ces expé­
riences et de ces avis sur les mesures à 
prendre pourrait aider à brosser un por­
trait plus complet du contexte de la vie 
d’un individu et à cerner l’information 
prioritaire nécessaire pour orienter les 
mesures d’éducation et de sensibilisation 
et les interventions destinées à prévenir 
les intoxications aigües et les décès liés à 
une substance.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 Le nombre de décès liés aux opi­
oïdes est en constante augmenta­
tion dans la région de KFLA  : de 
moins de 13 décès par année avant 
2016 à 42 décès en 2020.

•	 Entre mai 2017 et juin 2021, 135 per­
sonnes sont décédées d’une sur­
dose d’opioïdes. Les caractéristiques 
suivantes se retrouvaient chez une 
grande proportion d’entre elles  : 
des antécédents d’incarcération, la 
consommation d’opioïdes en soli­
taire, l’absence de recours au traite­
ment de substitution aux opioïdes, 
des problèmes de santé mentale diag­
nostiqués et des douleurs chroniques.

•	 Dans une optique de prévention des 
méfaits, il est nécessaire de mettre 
au point une stratégie solide, repo­
sant sur les données probantes 
issues des tendances locales.

par jour, ce qui constitue une augmenta­
tion de 66  % par rapport à la période 
d’avril à juin 2019 et correspond au plus 
grand nombre trimestriel de décès enre­
gistré à ce jour1. Les raisons à cette aug­
mentation des décès par surdose sont 
multifactorielles. En premier lieu, il est 
probable que la pandémie de COVID-19 y 
ait contribué, en raison d’une réduction 
de l’approvisionnement et d’une augmen­
tation conséquente de l’utilisation de dro­
gues toxiques  modifiées. La pandémie a 
aussi forcé la fermeture ou conduit à une 
diminution de la capacité des centres de 
réduction des méfaits1-3. Cependant, le 
nombre de décès par surdose était déjà à 

Résumé 

Introduction. Dans la circonscription sanitaire de Kingston, Frontenac, Lennox et 
Addington (KFLA), les surdoses d’opioïdes constituent une importante cause de décès 
évitable. La région de KFLA se différenciant des grands centres urbains par sa taille et 
sa culture, la littérature actuelle sur les surdoses, qui se concentre sur les zones de 
grande taille, est d’une aide limitée lorsqu’il s’agit de comprendre le contexte des surdo­
ses dans des régions de plus petite taille. Cette étude établit les caractéristiques de la 
mortalité liée aux opioïdes dans la région de KFLA dans le but d’améliorer la com­
préhension du phénomène des surdoses d’opioïdes au sein des collectivités plus petites. 

Méthodologie. Nous avons analysé les décès liés aux opioïdes qui ont eu lieu dans la 
région de KFLA de mai 2017 à juin 2021. Nous avons effectué des analyses descriptives 
(avec effectifs et pourcentages) à l’égard de facteurs conceptuellement pertinents en 
vue d’une meilleure compréhension du problème : variables cliniques et démographiques, 
substances en cause, lieux de décès et contexte de consommation (en solitaire ou non).

Résultats. En tout, 135 personnes sont décédées d’une surdose d’opioïdes. Leur âge 
moyen était de 42 ans, elles étaient en majorité blanches (94,8 %) et de sexe masculin 
(71,1 %). Elles présentaient fréquemment les caractéristiques suivantes : être incarcéré 
ou l’avoir déjà été, consommer des substances en solitaire, ne pas recourir au traite­
ment de substitution aux opioïdes et avoir déjà reçu un diagnostic d’anxiété ou de 
dépression.

Conclusion. Des caractéristiques spécifiques comme l’incarcération, la consommation 
en solitaire et l’absence de recours au traitement de substitution aux opioïdes ont été 
repérées dans notre échantillon de personnes décédées d’une surdose d’opioïdes dans 
la région de KFLA. Une stratégie solide de réduction des méfaits, misant sur la télé­
santé, la technologie et des politiques progressistes comme l’approvisionnement sécuri­
taire, contribuerait à aider les consommateurs d’opioïdes et à prévenir les décès. 

Mots-clés : surdose d’opioïdes, consommateurs de drogues, consommateurs de substances 
psychoactives, réduction des méfaits, Ontario

sommet inédit au cours du premier 
semestre de 20211. Entre janvier  2016 et 
juin 2021, 24 626 décès ont été recensés au 
Canada (données les plus récentes dispo­
nibles au moment de la rédaction de cet 
article)1. De ce nombre, 1720 décès ont eu 
lieu entre avril et juin 2021, soit 19 décès 

Introduction

Au Canada, le nombre de décès liés aux 
opioïdes augmente depuis plus de 10 ans, 
constituant une importante crise de santé 
publique à l’échelle nationale, le nombre 
de décès par surdose ayant atteint un 
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la hausse bien avant l’arrivée de la pandé­
mie. Il est donc nécessaire de poursuivre 
les recherches sur les facteurs à l’origine 
des décès par surdose et sur la façon dont 
ces décès peuvent être prévenus. 

Les études menées dans diverses adminis­
trations canadiennes mettent en lumière 
des facteurs précis contribuant aux décès 
par surdose. La consommation de sub­
stances psychoactives en solitaire, par 
exemple, est régulièrement signalée comme 
étant un facteur de risque important4. 
D’autres facteurs de risque, comme habi­
ter en région rurale ou manquer d’accès 
aux trousses de naloxone à emporter et au 
traitement par agonistes opioïdes, sont 
mentionnés dans la littérature5-7. À l’op­
posé, la présence de sites de prévention 
des surdoses constitue une stratégie effi­
cace pour prévenir les décès par surdose. 
En Colombie‑Britannique, province pion­
nière dans l’implantation de sites de 
prévention des surdoses, une évaluation 
exhaustive de ces sites a été menée, et une 
multitude de données attestent leur effica­
cité en matière de réduction des décès par 
surdose de substances psychoactives8.

En Ontario, les études universitaires sur 
les décès par surdose sont plus fragmen­
taires9. Dans cette province, l’épidémiolo­
gie générale de la crise des opioïdes, 
notamment les facteurs déterminants et 
les facteurs de protection, est moins bien 
comprise que dans les régions où plus 
d’études sont effectuées, comme Vancouver. 
Pourtant, l’Ontario n’a pas été épargné 
par l’augmentation de surdoses  : plus de 
1414 personnes y ont perdu la vie en rai­
son d’une surdose entre janvier et juin 
2021 (données les plus récentes dispo­
nibles au moment de la rédaction de cet 
article)1. Il est donc urgent de comprendre 
les facteurs qui contribuent à l’accroisse­
ment du taux de mortalité dans cette pro­
vince. Par exemple, en Ontario, la mise en 
œuvre des sites de prévention des sur­
doses reste controversée, un fait qui pour­
rait influencer les décès liés aux opioïdes, 
mais dont on n’a pas établi l’incidence10-11. 
La volonté d’offrir un approvisionnement 
sécuritaire aux personnes qui consom­
ment des substances est également moindre 
dans la province12-13. Devant ces augmen­
tations alarmantes de décès liés aux 
opioïdes en Ontario, il paraît donc essen­
tiel de préciser le contexte spécifique à 
cette province et d’étudier les facteurs qui 
favorisent ou qui limitent ces décès, afin 
de définir les interventions possibles. 

Le système de santé publique ontarien est 
géré par 34  bureaux de santé publique 
indépendants, chacun desservant des zones 
et des populations distinctes. Au sein du 
bureau de santé publique de la région de 
Kingston, Frontenac, Lennox et Addington 
(KFLA) dans le sud-est de l’Ontario, les 
données sur les consultations à l’hôpital 
ont révélé un nombre record de surdoses 
liées aux opioïdes dans la région entre la 
fin avril et le début mai  202114. De plus, 
les décès liés aux opioïdes ont augmenté 
de façon constante  : ils sont passés d’au 
plus 12 cas par année avant 2016 à 42 cas 
en 2020. La région de KFLA se différencie 
des plus grands centres urbains par sa 
taille et sa culture, et la littérature actuelle 
sur les surdoses, ciblant surtout les 
grandes régions, facilite peu la compré­
hension du contexte dans lequel les sur­
doses se produisent dans les régions 
comme celle de KFLA. C’est dans ce con­
texte que notre étude vise à décrire la popu­
lation décédée d’une surdose d’opioïdes, 
afin de cerner les facteurs qui influencent 
localement la crise des surdoses dans une 
collectivité de moindre taille.

Méthodologie

Approbation de l’éthique de la recherche

Le comité d’éthique de la recherche de 
l’Université Queen’s a accordé son appro­
bation en matière d’éthique (no 6033165).

Plan d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective des 
décès liés aux opioïdes qui ont eu lieu 
dans la région de KFLA entre le 
1er mai 2017 (jour du lancement de l’outil 
Opioid Investigative Aid [OIA] du coro­
ner) et le 30  juin 2021 (données les plus 
récentes disponibles au moment de la 
rédaction de cet article). 

L’OIA est une base de données standardi­
sée sur les circonstances entourant les 
décès liés aux opioïdes en Ontario. L’OIA 
contient des informations exhaustives sur 
les personnes décédées ainsi que sur les 
circonstances de leur décès. Le coroner 
enquêteur recueille ces informations à 
l’aide d’une multitude de sources, en par­
ticulier les dossiers médicaux, les bilans 
toxicologiques et l’information provenant 
des membres de la famille et des gens pré­
sents au moment du décès. 

Nous avons analysé les données des per­
sonnes décédées d’une surdose d’opioïdes 

selon l’OIA, utilisant comme définition 
une « mort attribuable à une toxicité ou à 
une intoxication aiguë résultant de la 
consommation d’une ou de plusieurs 
substances, dont au moins un opioïde, 
indépendamment de la façon dont ces 
substances ont été obtenues  »3, p.4. Ces 
décès liés à une surdose d’opioïdes ont 
par ailleurs été classés soit comme suicide 
ou soit comme mort accidentelle. 

Les données recueillies pour analyse sont 
des données cliniques (diagnostic de comor­
bidité) et sociodémographiques (âge, sexe, 
origine ethnique, état matrimonial, situa­
tion d’emploi, antécédents d’incarcéra­
tion) au sujet des personnes décédées, 
ainsi que des données sur le lieu du décès 
(domicile, lieu public, établissement cor­
rectionnel). Nous avons inclus d’autres 
facteurs susceptibles d’expliquer la hausse 
des décès liés aux opioïdes, notamment la 
nature des substances consommées et le 
fait de consommer en solitaire. Les varia­
bles ont été sélectionnées en fonction de 
leur pertinence conceptuelle, d’après la 
littérature et les explications de spécia­
listes locaux. 

Analyse des données

Dans la mesure où cette étude visait à 
décrire la situation des décès liés aux 
opioïdes dans la région de KFLA, la réali­
sation d’analyses descriptives était appro­
priée. Les caractéristiques cliniques et 
sociodémographiques de la population 
sont présentées en valeur absolue et en 
pourcentages. Par souci de transparence, 
nous avons ajouté la mention «  indéter­
miné » aux données manquantes. De plus, 
nous avons effectué des sous-analyses 
pour déterminer si les caractéristiques 
étaient les mêmes avant et après le début 
de la pandémie de COVID‑19. Pour ce 
faire, nous avons désigné les années anté­
rieures à 2020 comme étant «  prépandé­
miques  » et les années  2020 et 2021 
comme étant «  postpandémiques  ». De 
plus, les décès ont été regroupés selon 
s’ils avaient eu lieu avant ou après la pan­
démie. Nous avons aussi réalisé des tests 
du chi carré afin d’établir la signification 
de toute variation entre les caractéris­
tiques prépandémiques et postpandé­
miques. Les analyses sont présentées sous 
forme de texte et de tableaux. Pour empê­
cher l’identifiabilité, nous avons non seu­
lement supprimé les effectifs inférieurs à 
cinq, mais également quelques effectifs 
supérieurs qui auraient rendu possible, par 
soustraction, l’identification des participants 
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relevant d’autres cases. Nous avons toute­
fois conservé les effectifs inférieurs à cinq 
pour les cellules où la mention « indéter­
miné  » apparaît, puisque cette catégorie 
ne pose aucun risque d’identification. 
Toutes les analyses de données ont été 
vérifiées par un analyste de l’Université 
Queen’s. Toutes les analyses statistiques 
ont été réalisées à l’aide du logiciel R ver­
sion  4.0.2 (R  Foundation for Statistical 
Computing, Vienne, Autriche). 

Résultats

Au total, pour les 135 personnes décédées 
d’une surdose d’opioïdes dans la région 
sanitaire de KFLA entre mai 2017 et juin 
2021, 93,3  % des décès ont été classés 
comme relevant d’une mort accidentelle, 
5,2 % comme relevant d’un suicide et le 

reste comme étant de nature « indétermi­
née ». L’âge moyen au moment du décès 
par surdose d’opioïdes était de 42 ans, et 
variait entre 17 et 78 ans. L’OIA saisit à la 
fois le sexe et l’identité de genre, l’identité 
de genre étant déterminée au moyen des 
sources de données dont dispose le coro­
ner, en particulier les entrevues avec les 
amis ou la famille de la personne décédée. 
Le sexe et l’identité de genre étaient iden­
tiques chez toutes les personnes décédées. 
La majorité des personnes décédées étaient 
de sexe masculin (71,1  %) et blanches 
(94,8 %) (il est à noter que les données 
sur l’origine ethnique autre que «  blan­
che » ne sont pas présentées pour préser­
ver la confidentialité en raison du faible 
nombre de sujets). La majorité des per­
sonnes étaient sans emploi au moment de 
leur décès (59,3 %), et seulement 5,9 % 

n’avaient pas de logement stable. La 
majorité (57,8 %) des personnes décédées 
n’étaient pas mariées et ne vivaient pas 
en union de fait. Le tableau  1 présente 
les caractéristiques sociodémographiques 
des personnes décédées d’une surdose 
d’opioïdes au fil du temps.

La majorité des personnes sont décédées 
dans une résidence privée (79,3  %) et 
étaient seules au moment du décès par 
surdose (69,3  % des cas connus). Au 
total, huit (5,9  %) personnes sont décé­
dées dans un établissement correctionnel 
et 32 (23,7  %) avaient des antécédents 
d’incarcération. Parmi ces dernières, cinq 
(15,6  %) avaient été libérées dans les 
quatre semaines précédant leur décès. La 
majorité des personnes (89,4  % des cas 
connus) avaient consommé des opioïdes 

TABLEAU 1 
Statistiques sommaires sur les personnes décédées d’une surdose d’opioïdes dans la région de KFLA, par année (2017-2021)

2017 
(n = 21)

2018 
(n = 23)

2019 
(n = 33)

2020 
(n = 42)

2021 
(n = 16)

Total 
(N = 135)

Âge (en années)

Âge moyen (ET) 44 (15,5) 44 (12,3) 39 (12,1) 41 (12,5) 43 (13,4) 42 (12,9)

Intervalle 22 à 78 18 à 64 25 à 74 17 à 67 22 à 62 17 à 78

Sexe et identité de genre

Féminin 5 (23,8 %) 8 (34,8 %) 9 (27,3 %) 11 (26,2 %) 6 (37,5 %) 39 (28,9 %)

Masculin 16 (76,2 %) 15 (65,2 %) 24 (72,7 %) 31 (73,8 %) 10 (62,5 %) 96 (71,1 %)

État matrimonial

Personne mariée/en union de fait a a a a a 20 (14,8 %)

Personne ni mariée ni en union de fait 12 (57,1 %) 16 (69,6 %) 19 (57,6 %) 22 (52,4 %) 9 (56,2 %) 78 (57,8 %)

Indéterminé a a a a a 37 (27,4 %)

Logement

Logement 21 (100,0 %) 16 (69,6 %) 25 (75,8 %) 39 (92,9 %) 14 (87,5 %) 115 (85,2 %)

Pas de logement stable a a a a a 8 (5,9 %)

Établissement correctionnel a a a a a 8 (5,9 %)

Indéterminé 0 (0,0 %) 2 (8,7 %) 1 (3,0 %) 0 (0,0 %) 1 (6,2 %) 4 (3,0 %)

Emploi

Oui a a a a a 13 (9,6 %)

Non 12 (57,1 %) 17 (73,9 %) 19 (57,6 %) 26 (61,9 %) 6 (37,5 %) 80 (59,3 %)

Indéterminé a a a a a 42 (31,1 %)

Lieu du décès

Résidence privée 17 (81,0 %) 18 (78,3 %) 25 (75,8 %) 34 (81,0 %) 13 (81,2 %) 107 (79,3 %)

Lieu public a a a a a 9 (6,7 %)

Établissement correctionnel a a a a a 8 (5,9 %)

Non déterminé 2 (9,5 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (6,2 %) 3 (2,2 %)

Consomme des substances en solitaire

En solitaire 14 (66,7 %) 12 (52,2 %) 16 (48,5 %) 20 (47,6 %) 8 (50,0 %) 70 (51,9 %)

En présence d’autres personnes a a a a a 31 (23,0 %)

Indéterminé a a a a a 34 (25,2 %)

Suite à la page suivante
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2017 
(n = 21)

2018 
(n = 23)

2019 
(n = 33)

2020 
(n = 42)

2021 
(n = 16)

Total 
(N = 135)

Incarcération antérieure

Oui a a a a a 32 (23,7 %)

Non a a a a a 35 (25,9 %)

Indéterminé 18 (85,7 %) 17 (73,9 %) 10 (30,3 %) 16 (38,1 %) 7 (43,8 %) 68 (50,4 %)

Diagnostic de trouble lié à la consommation d’opioïdes

Oui 11 (52,4 %) 16 (69,6 %) 26 (78,8 %) 32 (76,2 %) 12 (75,0 %) 97 (71,9 %)

Indéterminé 10 (47,6 %) 7 (30,4 %) 7 (21,2 %) 10 (23,8 %) 4 (25,0 %) 38 (28,1 %)

Surdose antérieure

Oui a a 5 (15,2 %) 9 (21,4 %) a 23 (17,0 %)

Non a a 28 (84,8 %) 33 (78,6 %) 13 (81,2 %) 91 (67,4 %)

Indéterminé 15 (71,4 %) a a a a 21 (15,6 %)

Durée de la consommation de substances

< 5 ans a a a a a 7 (5,2 %)

> 5 ans 11 (52,4 %) 8 (34,8 %) 13 (39,4 %) 20 (47,6 %) 7 (43,8 %) 59 (43,7 %)

Indéterminé a a a a a 69 (51,1 %)

Douleurs chroniques

Oui a a a a a 36 (26,7 %)

Non 13 (61,9 %) 12 (52,2 %) 23 (69,7 %) 33 (78,6 %) 13 (81,2 %) 94 (69,6 %)

Indéterminé a a a a a 5 (3,7 %)

Dépression

Oui 8 (38,1 %) 11 (47,8 %) 12 (36,4 %) 10 (23,8 %) 7 (43,8 %) 48 (35,6 %)

Non 10 (47,6 %) 10 (43,5 %) 21 (63,6 %) 32 (76,2 %) 8 (50,0 %) 81 (60,0 %)

Indéterminé 3 (14,3 %) 2 (8.7 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (6,2 %) 6 (4,4 %)

Trouble d’anxiété

Oui a a 8 (24,2 %) 8 (19,0 %) a 25 (18,5 %)

Non a a 25 (75,8 %) 34 (81,0 %) 11 (68,8 %) 88 (65,2 %)

Indéterminé 16 (76,2 %) a 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) a 22 (16,3 %)

Schizophrénie

Oui a a a a a 10 (7,4 %)

Non 16 (76,2 %) 20 (87,0 %) 30 (90,9 %) 39 (92,9 %) 13 (81,2 %) 118 (87,4 %)

Indéterminé a a a a a 7 (5,2 %)

Trouble bipolaire

Oui a a a a a 10 (7,4 %)

Non 16 (76,2 %) 20 (87,0 %) 31 (93,9 %) 39 (92,9 %) 12 (75,0 %) 118 (87,4 %)

Indéterminé a a a a a 7 (5,2 %)

Utilisation de naloxone 

Oui a a 10 (30,3 %) 17 (40,5 %) 5 (31,2 %) 42 (31,1 %)

Non 16 (76,2 %) 14 (60,9 %) 15 (45,5 %) 18 (42,9 %) 8 (50,0 %) 71 (52,6 %)

Indéterminé a a 8 (24,2 %) 7 (16,7 %) 3 (18,8 %) 22 (16,3 %)

Source des données : Outil Opioid Investigative Aid.

Abréviations : ET, écart-type; KFLA, région de Kingston, Frontenac, Lennox et Addington.

Remarques : Le pourcentage a été calculé par colonne pour chaque variable. 
Le sexe et l’identité de genre étaient identiques chez toutes les personnes décédées. 

a Données supprimées pour prévenir l’identification des participants.

TABLEAU 1 (suite) 
Statistiques sommaires sur les personnes décédées d’une surdose d’opioïdes dans la région de KFLA, par année (2017-2021)
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pendant plus de cinq ans. Parmi les per­
sonnes ayant reçu un diagnostic antérieur 
connu qui a été recueilli par le coroner 
dans les dossiers médicaux, 26,7  % 
avaient reçu un diagnostic de douleurs 
chroniques, 35,6  % de dépression et 
18,5 % de trouble d’anxiété. Six (4,4 %) 
personnes avaient déjà tenté de se 
suicider. 

Toutes les personnes décédées ont fait 
l’objet de la même analyse toxicologique. 
Le fentanyl et le carfentanil sont les 
opioïdes ayant le plus fréquemment causé 
le décès (n = 103, 76,3 %). Soixante‑dix 
(51,9  %) personnes avaient également 
consommé de la méthamphétamine. La 
consommation de méthamphétamine a 
d’ailleurs augmenté significativement en 
2019 et en 2020 comparativement aux 
années précédentes. Près d’un cinquième 
des personnes (28, soit 20,7  %) avaient 
des traces de cocaïne dans leur sang au 
moment de leur décès, et le nombre de 
personnes ayant des traces de cocaïne 
dans leur sang était plus élevé en 2020 
que lors des années précédentes. La pré­
sence de benzodiazépine, d’hydromorphone 
et d’oxycodone a été détectée dans le sang 
de moins de 15  % des personnes. On a 
également détecté la présence de naloxone, 
de buprénorphine ou de méthadone dans 
le sang d’un petit nombre de personnes au 
moment de leur décès. Le tableau 2 four­
nit les résultats toxicologiques au fil du 
temps. 

Fait intéressant, aucune différence n’a été 
observée dans les caractéristiques des per­
sonnes décédées en période prépandé­
mique par rapport à celles décédées en 
période postpandémique, y compris en 
matière de contexte de consommation (en 
solitaire ou non) (p = 0,762). Aucune dif­
férence n’a été observée non plus en ce 
qui concerne la détection dans le sang d’un 
traitement de substitution aux opioïdes 
(TSO) au moment du décès (p = 0,086). 
Les tableaux 3 et 4 présentent les résultats 
pour les années prépandémiques et pour 
les années postpandémiques. 

Analyse

Dans cette étude, nous décrivons les carac­
téristiques des personnes décédées d’une 
surdose d’opioïdes dans la région de KFLA 
ainsi que les circonstances entourant ces 
décès. Une grande proportion d’entre elles 
avaient des antécédents d’incarcération. 
Ce problème est particulièrement impor­
tant dans le cas de Kingston, car la région 

compte quatre prisons, avec plus de 
2000  détenus utilisant les services de 
santé de Kingston. De nombreuses études 
ont répertorié un risque élevé de surdose 
d’opioïdes dans les 14 jours suivant la sor­
tie de prison, et le taux de mortalité lié à 
la consommation de substances chez les 
détenus et les anciens détenus est 32 fois 
plus élevé que chez la population générale 
du même âge et du même sexe15-17. À la 
lumière du nombre relativement élevé de 
décès survenant tant en prison qu’au 
moment de la libération, des stratégies 
pour traiter cette population vulnérable 
sont nécessaires de toute urgence. Des 
études de grande qualité ont déjà proposé 
des approches pour intervenir à l’égard 
des surdoses d’opioïdes chez les popu­
lations de détenus et les personnes nou­
vellement libérées de prison, notamment 
des programmes de TSO solides, l’accès à 
de la naloxone et l’accès aux soins lors de 
la libération. Les propositions tirées de 
ces études peuvent être mises en œuvre 
dans les établissements correctionnels de 
Kingston15,16. 

Dans la région de KFLA, la majorité des 
personnes sont décédées dans une rési­
dence privée et étaient seules au moment 
de la surdose. Cela confirme la tendance 
observée dans l’ensemble de l’Ontario et 
en Colombie‑Britannique3,18,19. Il est bien 
connu que le fait de consommer des subs­
tances en solitaire est un facteur de risque 
important de décès par surdose, puisqu’en 
cas de surdose, il n’y a personne pour 
administrer de la naloxone, procéder à la 
réanimation cardiorespiratoire et appeler 
les services d’urgence. Fait intéressant, 
dans notre étude, la pandémie de COVID-
19 n’a eu aucune influence sur le fait que 
les personnes décédées d’une surdose 
d’opioïdes avaient consommé en solitaire. 
Il y a très peu de recherches sur les condi­
tions sociales et structurelles qui font que 
les individus consomment seuls, mais les 
données probantes dont nous disposons 
(bien que rares) semblent indiquer comme 
motif un désir de dissimuler la consom­
mation aux autres par crainte de subir de 
la stigmatisation, par peur de la criminali­
sation et par refus de partager en raison 
de ressources limitées20. Dans notre étude, 
aucune différence n’a été constatée entre 
les caractéristiques des personnes décé­
dées alors qu’elles consommaient en soli­
taire et les autres, que ce soit en matière 
d’âge, de sexe, d’année ou de lieu de 
décès (données non présentées). Des 
études qualitatives sont à réaliser pour 
mieux comprendre les motivations qui 

amènent les individus à consommer des 
substances en solitaire et à ne pas faire 
appel aux services de réduction des 
méfaits dans la région sanitaire de KFLA.

Dans notre étude, des traces de TSO ont 
été détectées dans le sang de moins de 
13  % des personnes au moment de leur 
décès, et aucune différence n’a été consta­
tée dans l’utilisation d’un TSO avant ou 
après le début de la pandémie de COVID‑19. 
Dans le meilleur des cas, cela pourrait 
signifier que les personnes qui ont recours 
à un TSO ne meurent pas d’une surdose 
d’opioïdes. Cela pourrait aussi indiquer 
que l’accès aux TSO est limité dans la 
région de KFLA. Une étude approfondie 
est nécessaire pour faire la lumière sur la 
question de l’accès aux TSO et sur les obs­
tacles à cet accès dans la région de KFLA. 

Dans notre étude, les principales subs­
tances décelées dans le test de dépistage 
de toxicité sont le fentanyl, le carfentanil 
et la méthamphétamine, le nombre le plus 
élevé de décès ayant été causé par le fen­
tanyl et le carfentanil. Le nombre le plus 
élevé de décès chez des personnes ayant à 
la fois du fentanyl, du carfentanil et de la 
méthamphétamine dans leur sang a été 
observé en 2020. Ces résultats sont com­
patibles avec ce qui a été observé dans le 
reste de l’Ontario ainsi que dans des 
régions comme la Colombie‑Britannique, 
où l’on a constaté une augmentation du 
nombre de personnes ayant consommé 
des opioïdes et de la méthamphétamine 
dans la période entourant le décès19,21. 

L’augmentation de la consommation de 
fentanyl et de méthamphétamine est cor­
rélée à une augmentation similaire des 
décès par surdose. Même si nous sommes 
conscients qu’une corrélation ne sous‑en­
tend pas nécessairement un lien de cause 
à effet, il n’en demeure pas moins qu’il 
s’agit d’une tendance étonnante. Bien que 
l’on observe de plus en plus souvent une 
utilisation simultanée (ou consécutive) 
d’opioïdes et de méthamphétamine chez 
les personnes qui consomment des sub­
stances22,23, l’imprévisibilité de l’approvi­
sionnement fait en sorte que nous ne 
pouvons pas établir avec certitude si les 
multiples substances détectées au moment 
du décès ont été prises de façon simulta­
née ou séquentielle ou si elles se trou­
vaient simplement dans un seul et même 
produit consommé avant le décès. 

D’autres recherches devront être réalisées 
sur le sujet, idéalement des recherches 
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2017 
(n = 21)

2018 
(n = 23)

2019 
(n = 33)

2020 
(n = 42)

2021 
(n = 16)

Total 
(N = 135)

Fentanyl et carfentanil

Oui 13 (61,9 %) 14 (60,9 %) 26 (78,8 %) 37 (88,1 %) 13 (81,2 %) 103 (76,3 %)

Non 8 (38,1 %) 9 (39,1 %) 7 (21,2 %) a a 30 (22,2 %)

Indéterminé a a a a a 2 (1,5 %)

Morphine

Oui 7 (33,3 %) 6 (26,1 %) 5 (15,2 %) a a 23 (17,0 %)

Non 14 (66,7 %) 17 (73,9 %) 28 (84,8 %) 38 (90,5 %) 13 (81,2 %) 110 (81,5 %)

Indéterminé a a a a a 2 (1,5 %)

Hydromorphone

Oui a 6 (26,1 %) 5 (15,2 %) a a 17 (12,6 %)

Non 17 (81,0 %) 17 (73,9 %) 28 (84,8 %) 41 (97,6 %) 13 (81,2 %) 116 (85,9 %)

Indéterminé a a a a a 2 (1,5 %)

Oxycodone

Oui a a a a a 12 (8,9 %)

Non 17 (81,0 %) 20 (87,0 %) 29 (87,9 %) 41 (97,6 %) 14 (87,5 %) 121 (89,6 %)

Indéterminé a a a a a 2 (1,5 %)

Méthamphétamine

Oui 9 (42,9 %) 7 (30,4 %) 20 (60,6 %) 26 (61,9 %) 8 (50,0 %) 70 (51,9 %)

Non 12 (57,1 %) 16 (69,6 %) 13 (39,4 %) 16 (38,1 %) 6 (37,5 %) 63 (46,7 %)

Indéterminé 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 2 (12,5 %) 2 (1,5 %)

Cocaïne

Oui 5 (23,8 %) a a 15 (35,7 %) a 28 (20,7 %)

Non 16 (76,2 %) 20 (87,0 %) 29 (87,9 %) 27 (64,3 %) 13 (81,2 %) 105 (77,8 %)

Indéterminé a a a a a 2 (1,5 %)

Benzodiazépine

Oui 5 (23,8 %) a a a a 13 (9,6 %)

Non 16 (76,2 %) 22 (95,7 %) 30 (90,9 %) 38 (90,5 %) 14 (87,5 %) 120 (88,9 %)

Indéterminé a a a a a 2 (1,5 %)

Naloxone

Oui a a a a a 2 (1,5 %)

Non 20 (95,2 %) 23 (100,0 %) 33 (100,0 %) 41 (97,6 %) 14 (87,5 %) 131 (97,0 %)

Indéterminé a a a a a 2 (1,5 %)

TSO (méthadone, buprénorphine)

Oui a a a a a 17 (12,6 %)

Non 18 (85,7 %) 21 (91,3 %) 31 (93,9 %) 35 (83,3 %) 11 (68,8 %) 116 (85,9 %)

Indéterminé a a a a a 2 (1,5 %)

Source des données : Outil Opioid Investigative Aid.

Abréviation : TSO, traitement de substitution aux opioïdes.

Remarque : Le pourcentage a été calculé par colonne pour chaque variable.

a Données supprimées en raison du faible nombre ou pour prévenir l’identification des sujets.

TABLEAU 2 
Résultats toxicologiques, par année (2017-2021)

qualitatives, pour déterminer si les per­
sonnes qui consomment des substances 
sont conscientes de la nature des substan­
ces qu’elles prennent. Il faudra également 
étudier les motivations qui amènent des 
personnes à consommer des opioïdes et de 
la méthamphétamine de façon concomitante, 

et le mécanisme par lequel la consomma­
tion des deux substances est susceptible 
d’accroître le risque de décès par surdose. 
Même si la compréhension de cette ten­
dance ne permettra pas de prévenir les 
décès à court terme, de telles études pour­
ront recueillir des données probantes 

utilisables pour créer des programmes 
ciblés de réduction des méfaits et d’éduca­
tion visant à réduire les préjudices décou­
lant de la polyconsommation. 

Les résultats de nos analyses toxicolo­
giques indiquent que la plupart des 
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TABLEAU 3 
Comparaison des caractéristiques des personnes décédées au cours des années prépandémiques et des années postpandémiques 

Années prépandémiques (n = 77) Années postpandémiques (n = 58) Total (N = 135) Valeur p

Âge (en années)

Âge moyen (ET) 42 (13,2) 42 (12,6) 42 (12,9)
0,936

Intervalle 18–78 17–67 17–78

Sexe et identité de genre*

Féminin 22 (28,6 %) 17 (29,3 %) 39 (28,9 %)
0,925

Masculin 55 (71,4 %) 41 (70,7 %) 96 (71,1 %)

État matrimonial

Personne mariée/en union de fait 13 (16,9 %) 7 (12,1 %) 20 (14,8 %)

0,259Personne non mariée ni en union de fait 47 (61,0 %) 31 (53,4 %) 78 (57,8 %)

Indéterminé 17 (22,1 %) 20 (34,5 %) 37 (27,4 %)

Logement

Logement 62 (80,5 %) 53 (91,4 %) 115 (85,2 %)

0,250
Pas de logement stable a a 8 (5,9 %)

Établissement correctionnel a a 8 (5,9 %)

Indéterminé 3 (3,9 %) 1 (1,7 %) 4 (3,0 %)

Emploi

Oui 6 (7,8 %) 7 (12,1 %) 13 (9,6 %)

0,605Non 48 (62,3 %) 32 (55,2 %) 80 (59,3 %)

Indéterminé 23 (29,9 %) 19 (32,8 %) 42 (31,1 %)

Lieu du décès

Résidence privée 60 (77,9 %) 47 (81,0 %) 107 (79,3 %)

0,422

Lieu public a a 9 (6,7 %)

Établissement correctionnel a a 8 (5,9 %)

Autre 1 (1,3 %) 3 (5,2 %) 4 (3,0 %)

Indéterminé 2 (2,6 %) 1 (1,7 %) 3 (2,2 %)

Consommation de substances en solitaire

En solitaire 42 (54,5 %) 28 (48,3 %) 70 (51,9 %)

0,762En présence d’autres personnes 17 (22,1 %) 14 (24,1 %) 31 (23,0 %)

Indéterminé 18 (23,4 %) 16 (27,6 %) 34 (25,2 %)

Antécédents d’incarcération 

Oui 16 (20,8 %) 16 (27,6 %) 32 (23,7 %)

0,091Non 16 (20,8 %) 19 (32,8 %) 35 (25,9 %)

Indéterminé 45 (58,4 %) 23 (39,7 %) 68 (50,4 %)

Diagnostic de trouble lié à la consommation d’opioïdes

Oui 53 (68,8 %) 44 (75,9 %) 97 (71,9 %)
0,369

Indéterminé 24 (31,2 %) 14 (24,1 %) 38 (28,1 %)

Surdose antérieure

Oui 12 (15,6 %) 11 (19,0 %) 23 (17,0 %)

< 0,001Non 45 (58,4 %) 46 (79,3 %) 91 (67,4 %)

Indéterminé 20 (26,0 %) 1 (1,7 %) 21 (15,6 %)

Durée de la consommation de substances

< 5 ans a a 7 (5,2 %)

0,193> 5 ans 32 (41,6 %) 27 (46,6 %) 59 (43,7 %)

Indéterminé a a 69 (51,1 %)

Suite à la page suivante
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Années prépandémiques (n = 77) Années postpandémiques (n = 58) Total (N = 135) Valeur p

Douleurs chroniques

Oui 25 (32,5 %) 11 (19,0 %) 36 (26,7 %)

0,095Non 48 (62,3 %) 46 (79,3 %) 94 (69,6 %)

Indéterminé 4 (5,2 %) 1 (1,7 %) 5 (3,7 %)

Dépression

Oui 31 (40,3 %) 17 (29,3 %) 48 (35,6 %)

0,124Non 41 (53,2 %) 40 (69,0 %) 81 (60,0 %)

Indéterminé 5 (6,5 %) 1 (1,7 %) 6 (4,4 %)

Trouble d’anxiété

Oui 13 (16,9 %) 12 (20,7 %) 25 (18,5 %)

< 0,001Non 43 (55,8 %) 45 (77,6 %) 88 (65,2 %)

Indéterminé 21 (27,3 %) 1 (1,7 %) 22 (16,3 %)

Schizophrénie

Oui 5 (6,5 %) 5 (8,6 %) 10 (7,4 %)

0,271Non 66 (85,7 %) 52 (89,7 %) 118 (87,4 %)

Indéterminé 6 (7,8 %) 1 (1,7 %) 7 (5,2 %)

Trouble bipolaire

Oui a a 10 (7,4 %)

0,171Non 67 (87,0 %) 51 (87,9 %) 118 (87,4 %)

Indéterminé a a 7 (100,0 %)

Source des données : Outil Opioid Investigative Aid.

Abréviation : ET, écart-type.

Remarques : Le pourcentage a été calculé par colonne pour chaque variable. 
Le sexe et l’identité de genre étaient identiques chez toutes les personnes qui sont décédées. 
L’expression « années prépandémiques » désigne l’année 2019 et les années précédentes, tandis que l’expression « années postpandémiques » désigne les années 2020 et 2021.

a Données supprimées en raison du faible nombre ou pour prévenir l’identification des sujets.

TABLEAU 3 (suite) 
Comparaison des caractéristiques des personnes décédées au cours des années prépandémiques et des années postpandémiques 

substances détectées dans le sang des per­
sonnes au moment de leur décès avaient 
été obtenues dans la rue et qu’il ne s’agis­
sait donc pas de médicaments sur ordon­
nance. Cela nous amène à nous demander 
si les personnes sont décédées en raison 
d’un approvisionnement toxique ou impré­
visible, puisque la plupart des décès 
étaient accidentels. On sait que le fait 
d’offrir un approvisionnement sûr aux 
personnes qui consomment des subs­
tances a des répercussions considérables 
sur la diminution du nombre de décès par 
surdose d’opioïdes et sur la promotion de 
modèles sûrs d’injection de drogues22-36. 
D’autres régions ou pays, comme la 
Colombie‑Britannique, la Suisse et les 
Pays‑Bas, offrent des opioïdes sur ordon­
nance dans le cadre d’une approche de 
réduction des méfaits30. Bien que certains 
grands centres urbains de l’Ontario aient 
mis en place des programmes permettant 
d’offrir un approvisionnement sûr aux 
personnes qui consomment des subs­
tances37, ces programmes pourraient ne 
pas être accessibles aux personnes vivant 

dans de petites collectivités ou en milieu 
rural. La télésanté pourrait se révéler être 
un excellent outil permettant d’accroître 
l’accès à ces programmes pour les per­
sonnes vivant dans de petites collectivités. 
À long terme, la mise en œuvre de poli­
tiques nouvelles comme la décriminali­
sation ou la légalisation de substances 
permettrait d’appuyer un approvisionne­
ment sûr en substances. Même si nous 
reconnaissons que la décriminalisation et 
la légalisation de substances dépassent la 
portée de cet article, il convient de réflé­
chir à la façon dont de telles politiques 
pourraient permettre aux personnes qui 
consomment des substances d’avoir accès 
à un approvisionnement sûr et, ainsi, de 
réduire le fardeau de la morbidité et de 
la mortalité associé à la consommation 
d’opioïdes pour la société en général.

Points forts et limites

Cette étude brosse un tableau important et 
très utile de la question des décès par sur­
dose dans une petite région du sud-est de 

l’Ontario, et soulève des enjeux fonda­
mentaux qui pourront être analysés de 
façon plus approfondie dans d’autres 
études. Cependant, elle comporte égale­
ment des limites. Premièrement, l’étude a 
utilisé des données administratives, avec 
des données manquantes dans le cas de 
certaines variables. En revanche, l’OIA a 
saisi tous les décès soupçonnés d’être liés 
aux opioïdes, et il est peu probable que 
des cas aient été omis, puisqu’un coroner 
doit se pencher sur les circonstances de 
tout décès soudain, de causes non natu­
relles, ou non lié à une maladie traitée par 
un médecin. Deuxièmement, la période 
étudiée a pris fin en juin 2021, ce qui fait 
que nous n’avons pas intégré les ten­
dances plus récentes relatives aux décès 
liés aux opioïdes dans la région. De plus, 
les données de 2017 et de 2021 ne corres­
pondent pas à des années complètes, ce 
qui pourrait avoir eu des répercussions 
sur les résultats, en particulier ceux liés 
aux sous‑analyses pour les années pré­
pandémiques et postpandémiques, ce 
qui fait que nos constatations sont à 
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interpréter en tenant compte de cette 
limite. Troisièmement, comme pour tout 
ensemble de données administratives, cer­
taines variables pourraient avoir été 
codées de façon inappropriée. Quatrième­
ment, puisqu’il n’y a aucun groupe témoin, 

il n’a pas été possible d’établir de rapport 
de cotes ou de risque relatif.  

Conclusion

Cette étude a mis en évidence les groupes 
à risque de décès par surdose d’opioïdes 

en fonction des tendances tirées de l’ana­
lyse de la base de données OIA. Les per­
sonnes ayant déjà été incarcérées et celles 
qui consommaient en solitaire ont été les 
plus représentées. Des interventions desti­
nées à mieux appuyer ces deux populations 

Années prépandémiques 
(n = 77)

Années postpandémiques 
(n = 58)

Total 
(N = 135)

Valeur p 

Fentanyl et carfentanil

Oui 53 (68,8 %) 50 (86,2 %) 103 (76,3 %)

0,005Non 24 (31,2 %) 6 (10,3 %) 30 (22,2 %)

Indéterminé 0 (0,0 %) 2 (3,4 %) 2 (1,5 %)

Morphine

Oui 18 (23,4 %) 5 (8,6 %) 23 (17,0 %)

0,025Non 59 (76,6 %) 51 (87,9 %) 110 (81,5 %)

Indéterminé 0 (0,0 %) 2 (3,4 %) 2 (1,5 %)

Hydromorphone

Oui a a 17 (12,6 %)

0,007Non 62 (80,5 %) 54 (93,1 %) 116 (85,9 %)

Indéterminé a a 2 (1,5 %)

Oxycodone

Oui a a 12 (8,9 %)

0,012Non 66 (85,7 %) 55 (94,8 %) 121 (89,6 %)

Indéterminé a a 2 (1,5 %)

Méthamphétamine

Oui 36 (46,8 %) 34 (58,6 %) 70 (51,9 %)

0,074Non 41 (53,2 %) 22 (37,9 %) 63 (46,7 %)

Indéterminé 0 (0,0 %) 2 (3,4 %) 2 (1,5 %)

Cocaïne

Oui 12 (15,6 %) 16 (27,6 %) 28 (20,7 %)

0,051Non 65 (84,4 %) 40 (69,0 %) 105 (77,8 %)

Indéterminé 0 (0,0 %) 2 (3,4 %) 2 (1,5 %)

Benzodiazépine

Oui a a 13 (9,6 %)

0,178Non 68 (88,3 %) 52 (89,7 %) 120 (88,9 %)

Indéterminé a a 2 (1,5 %)

Naloxone

Oui a a 2 (1,5 %)

0,253Non 76 (98,7 %) 55 (94,8 %) 131 (97,0 %)

Indéterminé a a 2 (1,5 %)

TSO (méthadone, buprénorphine)

Oui 7 (9,1 %) 10 (17,2 %) 17 (12,6 %)

0,086Non 70 (90,9 %) 46 (79,3 %) 116 (85,9 %)

Indéterminé 0 (0,0 %) 2 (3,4 %) 2 (1,5 %)

Source des données : Outil Opioid Investigative Aid.

Abréviation : TSO, traitement de substitution aux opioïdes.

Remarques : Le pourcentage a été calculé par colonne pour chaque variable. 
L’expression « années prépandémiques » désigne l’année 2019 et les années précédentes, tandis que l’expression « années postpandémiques » désigne les années 2020 et 2021.

a Données supprimées en raison du faible nombre ou pour prévenir l’identification des sujets.

TABLEAU 4 
Résultats toxicologiques pour les années prépandémiques et pour les années postpandémiques 
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pourraient contribuer à réduire le nombre 
de décès liés aux opioïdes dans la région 
de KFLA. Une approche solide de réduc­
tion des méfaits misant sur la télésanté, la 
technologie et des politiques progressistes 
visant à décriminaliser la consommation 
de substances contribueraient grandement 
à soutenir les personnes qui consomment 
des opioïdes et à prévenir les décès.
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Utilisation des arbres décisionnels dans la recherche en  
surveillance de la santé de la population : application  
aux données d’enquête sur la santé mentale des jeunes  
de l’étude COMPASS
Katelyn Battista, M. Math (1); Liqun Diao, Ph. D. (2); Karen A. Patte, Ph. D. (3); Joel A. Dubin, Ph. D. (1,2);  
Scott T. Leatherdale, Ph. D. (1)

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

Points saillants

•	 Les arbres décisionnels sont utili­
sables en recherche en santé de la 
population pour répondre à des 
questions de recherche auxquelles 
les méthodes de régression clas­
siques ne peuvent pas répondre.

•	 Un des principaux avantages des 
arbres décisionnels par rapport aux 
modèles de régression est qu’ils 
permettent d’étudier les interac­
tions complexes entre facteurs de 
risque.

•	 Les arbres décisionnels sont utili­
sables pour cerner les groupes à 
risque élevé qu’il convient de cibler 
dans le cadre des efforts de préven­
tion et d’intervention.

•	 Bien que les modèles de régression 
puissent présenter une exactitude 
prédictive supérieure dans certains 
contextes, les arbres décisionnels 
accordent une plus grande impor­
tance aux principaux facteurs de 
différenciation. 

Introduction

La recherche en surveillance de la santé 
de la population est souvent réalisée à 
l’aide d’enquêtes à grande échelle qui 
tentent d’évaluer les répercussions d’un 
large éventail de facteurs sociaux, écono­
miques et environnementaux sur divers 
résultats de santé. La relation entre ces 

Résumé

Introduction. Dans la recherche en surveillance de la santé de la population, les don­
nées d’enquête sont couramment analysées à l’aide de méthodes de régression. Or ces 
méthodes disposent d’une capacité limitée à analyser les relations complexes. À l’op­
posé, les modèles d’arbres décisionnels sont parfaitement adaptés pour segmenter les 
populations et étudier les interactions complexes entre facteurs, et leur utilisation dans 
la recherche en santé est en pleine croissance. Cet article fournit un aperçu de la métho­
dologie des arbres décisionnels et de leur application aux données d’enquête sur la 
santé mentale des jeunes.

Méthodologie. La performance de deux techniques courantes de construction d’arbres 
décisionnels, soit l’arbre de classification et de régression (CART) et l’arbre d’inférence 
conditionnelle (CTREE), est comparée aux modèles classiques de régression linéaire et 
logistique par le biais d’une application aux résultats en santé mentale des jeunes de 
l’étude COMPASS. Les données ont été recueillies auprès de 74 501 élèves de 136 écoles 
au Canada. L’anxiété, la dépression et le bien‑être psychologique ont été mesurés, de 
même que 23 variables sociodémographiques et facteurs de prédiction des comporte­
ments liés à la santé. La performance du modèle a été évaluée au moyen de mesures de 
prédiction de l’exactitude, de la parcimonie et de l’importance relative des variables.

Résultats. Les modèles d’arbres décisionnels et les modèles de régression ont systémati­
quement mis en évidence les mêmes ensembles de facteurs de prédiction les plus 
importants pour chaque résultat, ce qui indique un niveau général de concordance entre 
méthodes. Trois modèles ont présenté une exactitude prédictive plus faible, mais se 
caractérisent par une plus grande parcimonie et accordent une importance relative plus 
élevée aux principaux facteurs de différenciation. 

Conclusion. Les arbres décisionnels permettent de cerner les sous-groupes à risque 
élevé qu’il convient de cibler dans le cadre des efforts de prévention et d’intervention. 
Ils constituent donc un outil utile pour répondre aux questions de recherche auxquelles 
les méthodes de régression classiques ne peuvent pas répondre.

Mots-clés : arbres décisionnels, santé de la population, méthodes d’enquête, santé mentale, 
jeunes
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facteurs et les résultats de santé est sou­
vent caractérisée par des interactions 
complexes qui font en sorte qu’il est 
impossible d’isoler un facteur de causalité 
unique. Dans le contexte de la santé men­
tale des jeunes, des études antérieures ont 
établi que les résultats sont associés au 
statut socioéconomique1, au poids2, aux 
comportements alimentaires3, à l’activité 
physique et aux comportements séden­
taires4, aux habitudes de sommeil5, à la 
consommation de cannabis6, à l’intimida­
tion7, au sentiment d’appartenance à 
l’école8,9 et aux relations avec les pairs et 
la famille10,11, entre autres facteurs. Cepen­
dant, la plupart des études de recherche 
portent sur les répercussions de tout fac­
teur ou domaine de facteurs donné pris 
isolément, alors qu’en fait, les interrela­
tions sous‑jacentes sont vraisemblable­
ment plus complexes.

Les liens sont souvent étudiés à l’aide de 
modèles de régression, qui fournissent 
une estimation de l’association entre un 
prédicteur et un résultat tout en tenant 
compte d’autres facteurs. Cependant, ces 
modèles sont rarement utilisés pour esti­
mer les interactions complexes entre fac­
teurs, en raison des contraintes liées aux 
calculs et des difficultés d’interprétation. 
De plus, les estimations du modèle résul­
tant ne permettent pas d’élaborer les pro­
fils de risque, c’est-à-dire de séparer les 
sujets en sous‑groupes en fonction de cer­
taines combinaisons de facteurs de risque. 
Or il importe de cerner les sous‑groupes à 
risque élevé pour cibler efficacement les 
ressources et les interventions. Les arbres 
décisionnels forment une classe de modèles 
différente qui est parfaitement adaptée 
pour segmenter les populations et étudier 
les interactions complexes entre facteurs12.

Les arbres décisionnels sont couramment 
utilisés en recherche clinique axée sur le 
dépistage et le diagnostic13, en particulier 
sur la prévision. Leur utilisation, même si 
elle connaît une hausse, est moins fré­
quente dans la recherche en santé de la 
population, qui est axée sur la compré­
hension des associations et l’identification 
des sous‑groupes à cibler dans le cadre 
des interventions comportementales. Dans 
le domaine de la santé mentale, les études 
récentes utilisant des arbres décisionnels 
ont principalement analysé les liens avec 
la dépression14-19 et le risque de suicide15,20-28. 

Deux études ont analysé les résultats liés 
à la dépression chez des populations de 

jeunes en particulier. Hill et ses collabora­
teurs16 ont découvert que, chez les élèves 
présentant des symptômes dépressifs sous‑
cliniques au début de l’étude, le soutien 
d’amis avait un effet protecteur contre la 
survenue d’un trouble dépressif majeur 
avant l’âge de 30 ans, et que le risque de 
trouble d’anxiété et de trouble lié à la 
consommation de substances augmentait 
chez les personnes qui ne pouvaient pas 
compter sur le soutien d’amis. Seeley, 
Stice et Rohde18 ont constaté qu’un fonc­
tionnement scolaire déficient constituait 
l’un des principaux facteurs de risque 
associés à l’apparition d’un trouble dépres­
sif majeur chez les filles présentant des 
symptômes dépressifs importants au début 
de l’étude, le soutien parental agissant 
comme un facteur de protection unique­
ment chez les filles présentant des symp­
tômes dépressifs légers au début de 
l’étude. Trois études ont porté sur les 
idées suicidaires chez les jeunes et ont 
constaté que les facteurs intermédiaires 
comme les relations familiales22,26 et le 
soutien social22,24 constituaient des fac­
teurs de protection uniquement chez les 
élèves ne présentant pas un niveau élevé 
de dépression. 

Parmi les études susmentionnées, quelques‑
unes ont intégré des comparaisons directes 
de la performance des arbres décisionnels 
par rapport aux modèles de régression. 
Des études de moindre envergure réali­
sées par Burke et ses collaborateurs21, 
Mitsui et ses collaborateurs15 et Handley et 
ses collaborateurs27 ont révélé que les 
modèles de régression présentaient une 
exactitude prédictive supérieure aux modè­
les d’arbres décisionnels correspondants, 
mais ces études portaient sur des échantil­
lons de petite taille (entre 359 et 2194 par­
ticipants). À l’inverse, deux études à plus 
grande échelle – l’une menée par Dykxhoorn 
et ses collaborateurs 23 auprès d’un échan­
tillon longitudinal de 11 088  enfants, et 
l’autre par Batterham et ses collaborateurs 17 
auprès d’un échantillon longitudinal de 
6605  adultes  – ont révélé que les arbres 
décisionnels surpassaient les analyses de 
régression logistique quant à la sensibilité 
et à l’exactitude prédictive globale. Si cer­
taines données probantes indiquent que 
les arbres décisionnels sont susceptibles 
de présenter des avantages par rapport 
aux méthodes de régression classiques 
dans le cas des échantillons de grande 
taille, les données sont de manière géné­
rale insuffisantes dans le domaine de la 
santé mentale.

Malgré l’utilisation croissante des arbres 
décisionnels, les modèles de régression 
demeurent courants dans la littérature en 
santé de la population. Il en résulte une 
occasion manquée de comprendre les 
interactions complexes entre facteurs de 
risque et d’identifier les sous‑groupes à 
risque élevé à cibler dans le cadre des 
efforts de prévention et d’intervention. 
Cette étude a donc eu pour but d’étudier 
l’utilisation des arbres décisionnels dans 
l’analyse des données en surveillance de 
la santé de la population à grande échelle. 
Dans cet article, nous fournissons d’abord 
un aperçu de deux types d’arbres déci­
sionnels courants, c’est-à-dire l’arbre de 
classification et de régression (CART) et 
l’arbre d’inférence conditionnelle (CTREE). 
Ensuite, nous comparons la performance 
des modèles d’arbres décisionnels aux 
modèles de régression linéaire et logis­
tique classiques par le biais d’une applica­
tion aux résultats sur la santé mentale des 
jeunes de l’étude COMPASS29. Les méthodes 
d’arborescence et de régression ont été 
évaluées en fonction de leur exactitude 
prédictive et de leur parcimonie, ainsi que 
de certains éléments concernant l’impor­
tance relative des variables et de la facilité 
d’interprétation du modèle.

Méthodologie

Renseignements généraux sur les arbres 
décisionnels

Les arbres décisionnels sont des modèles 
statistiques qui portent sur un résultat 
d’intérêt en divisant l’échantillon en sous‑
groupes en fonction de variables prédic­
tives. Les sous‑groupes sont déterminés à 
l’aide d’une série de divisions binaires qui 
ressemblent à une structure arborescente. 
Divers types d’algorithmes d’arbres déci­
sionnels ont été élaborés30. Notre analyse 
porte sur deux types d’arbres décisionnels 
courants : CART et CTREE. Un aperçu de 
la méthodologie des arbres CART et 
CTREE dans le contexte de la recherche 
épidémiologique a déjà été publié12,13. 
Nous présentons ici un résumé de leurs 
principales caractéristiques. 

Arbres de classification et de régression 
Les arbres CART sont un type d’arbre 
décisionnel qui est largement utilisé à la 
fois pour les résultats catégoriels (classifi­
cation) et pour les résultats continus 
(régression). Élaborées initialement par 
Breiman et ses collaborateurs31, les méthodes 
CART permettent de sélectionner les divi­
sions optimales dans l’échantillon afin 
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d’obtenir des sous‑groupes32 formés de 
sujets similaires et de faire en sorte que 
les sujets appartenant à des sous‑groupes 
distincts soient aussi différents que pos­
sible. Les divisions optimales sont déter­
minées grâce à une sélection récursive des 
variables et à des seuils générant une 
séparation maximale entre les sous‑
groupes et une variabilité minimale au 
sein d’un même groupe en matière de 
résultats32. Les variables continues et caté­
gorielles peuvent être divisées à plusieurs 
reprises dans l’arbre à différents seuils. La 
segmentation se poursuit jusqu’à ce qu’un 
critère d’arrêt soit atteint, lequel est géné­
ralement fondé sur la taille minimale du 
sous‑groupe12,32,33. Au moyen de ce proces­
sus récursif, l’espace prédictif est seg­
menté en un ensemble de sous‑groupe 
finaux, pour chacun desquels la valeur 
moyenne du résultat (arbres de régres­
sion) ou le pourcentage du sous‑groupe 
associé au résultat (arbres de classifica­
tion) est calculé33.

Un arbre de grande taille construit au 
moyen de la division récursive de l’espace 
prédictif a tendance à se surajuster aux 
données de l’échantillon, de sorte que les 
résultats sont peu généralisables. Le sura­
justement est atténué grâce à une procé­
dure d’élagage et de validation croisée, où 
l’élagage de l’arbre de grande taille mène 
à une séquence de sous-arbres imbriqués 
à partir de laquelle un arbre optimal est 
retenu. La méthode la plus courante d’éla­
gage est l’élagage par coût-complexité, 
selon lequel une séquence croissante de 
paramètres de complexité correspond à 
une séquence de sous‑arbres imbriqués de 
taille décroissante33,34. Le sous‑arbre opti­
mal qui réduit au minimum l’erreur moyenne 
en fonction de la validation croisée33 est 
ensuite choisi. Lorsque les échantillons 
sont de plus grande taille, la règle « 1‑SE » 
est souvent utilisée pour choisir le sous‑
arbre le plus petit comportant une erreur 
moyenne se situant à moins d’un écart‑
type de l’erreur minimale globale12,13.

Arbres d’inférence conditionnelle 
Les arbres CTREE offrent une méthodolo­
gie de rechange aux arbres CART, qui a 
été élaborée par Hothorn et ses collabora­
teurs35. Alors que l’arbre CART choisit la 
division optimale à chaque étape parmi 
toutes les variables possibles et points de 
segmentation simultanément, l’arbre CTREE 
sépare la détermination de la segmenta­
tion en deux étapes. D’abord, la variable 
optimale à segmenter est choisie en fonc­
tion de l’association la plus forte avec les 

résultats. L’association à la variable de 
résultat est mesurée à l’aide de modèles 
de régression adaptés aux résultats, par 
exemple, une régression linéaire dans le 
cas de résultats continus et une régression 
logistique dans le cas de résultats 
binaires12,35. La covariable présentant la 
plus faible valeur  p est retenue pour la 
segmentation. Ensuite, le point de seg­
mentation optimal pour cette variable est 
déterminé12,35. Cette approche permet d’at­
ténuer le biais de sélection des variables 
comportant de nombreux points de seg­
mentation, un biais souvent observé dans 
les arbres CART12,35. Le processus de seg­
mentation se poursuit de façon récursive 
dans chaque sous‑groupe jusqu’à ce 
qu’un critère d’arrêt soit atteint. Comme 
pour l’arbre CART, des variables conti­
nues et catégorielles peuvent être segmen­
tées plus d’une fois dans l’arbre à 
différents seuils.

Le critère d’arrêt pour l’arbre CTREE est 
fondé sur une hypothèse nulle globale  : 
l’algorithme met fin à la segmentation 
lorsqu’aucune covariable ne présente 
d’association significative avec le résultat 
en fonction d’un seuil de signification pré­
établi (alpha, α)12,35. Dans le cas d’échan­
tillons de grande taille, des critères d’arrêt 
supplémentaires fondés sur la taille mini­
male des sous‑groupes sont également 
utilisables. Aucun élagage n’est nécessaire 
dans le cas de l’arbre CTREE : le test glo­
bal de signification sert à prévenir le 
surajustement12,35.

Application

Nous avons comparé la performance rela­
tive des arbres décisionnels et des méthodes 
de régression dans le contexte d’une 
recherche en surveillance de la population 
par le biais de données sur la santé men­
tale des jeunes tirées de l’étude COMPASS29.

Approbation éthique, plan d’étude et 
échantillon
L’étude COMPASS est une étude de cohorte 
prospective conçue pour recueillir des 
données  hiérarchiques sur la santé auprès 
des élèves des écoles secondaires du 
Canada29. Le Comité d’éthique de la 
recherche de l’Université de Waterloo 
(BER 30118) a approuvé l’étude COMPASS. 
D’autres détails sur l’étude de référence 
COMPASS sont accessibles en version 
imprimée29 et en ligne (https://uwaterloo 
.ca/compass-system, en anglais seulement).

Nous avons utilisé les données recueillies 
auprès des élèves au cours de l’année  7 
(2018‑2019) de l’étude COMPASS. L’échan­
tillon se composait de 74 501  élèves de 
136  écoles de l’Ontario (61  écoles), de 
l’Alberta (8  écoles), de la Colombie‑
Britannique (15  écoles) et du Québec 
(52  écoles). L’étude COMPASS utilise un 
échantillonnage dirigé pour former des 
échantillons représentatifs de toute l’école 
après utilisation de protocoles d’informa­
tion active et de consentement parental pas­
sif. Le taux de participation pour 2018‑2019 
a été de 81,9 % et la non‑participation est 
principalement attribuable à l’absentéisme 
ou aux périodes libres prévues à la date de 
collecte des données.

Mesures
Le questionnaire COMPASS destiné aux 
élèves est un questionnaire imprimé rem­
pli par les élèves pendant les heures de 
classe. Le questionnaire est anonyme et 
auto‑administré, et les élèves ont en tout 
temps le choix de ne pas participer. Cette 
étude a porté sur cinq mesures de résul­
tats en santé mentale liées à la dépression, 
à l’anxiété et au bien‑être psychosocial 
(épanouissement), ainsi que 23  mesures 
prédictives de base liées aux caractéris­
tiques sociodémographiques, au poids, à 
une saine alimentation, aux comporte­
ments en matière de mouvement, à l’utili­
sation de substances, à l’intimidation, au 
soutien aux études et scolaire ainsi qu’à la 
perception du soutien offert par la famille 
et les amis.

Résultats en santé mentale 
Dépression  
La dépression a été mesurée à l’aide de 
l’échelle d’évaluation de la dépression du 
Center for Epidemiologic Studies, CESD‑10) 
à 10 items36,37, qui a été validée auprès de 
populations d’adolescents38. L’échelle CESD‑
10 fournit un score sur une échelle conti­
nue allant de 0 à  30, les scores les plus 
élevés correspondant à des symptômes 
dépressifs plus importants et à un risque 
de dépression unipolaire. L’étude com­
porte également une mesure binaire de 
la dépression, selon laquelle les élèves 
obtenant un score supérieur ou égal à 10 
sont considérés comme présentant des 
symptômes de dépression cliniquement 
significatifs.

Anxiété
L’anxiété a été mesurée au moyen de 
l’échelle d’évaluation du trouble d’anxiété 
généralisée (Generalized Anxiety Disorder, 
GAD‑7) à 7 items39, qui a été validée auprès 

https://uwaterloo.ca/compass-systemn
https://uwaterloo.ca/compass-systemn
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de populations d’adolescents40. L’échelle 
GAD‑7 fournit un score sur une échelle 
continue allant de 0 à 21, les scores les 
plus élevés correspondant à des niveaux 
supérieurs d’anxiété. L’étude produit égale­
ment une mesure binaire de l’anxiété, 
selon laquelle les élèves obtenant un score 
supérieur ou égal à 10 sont considérés 
comme présentant des symptômes d’anxiété 
cliniquement significatifs.

Épanouissement 
L’épanouissement est une composante du 
bien‑être psychologique et il est mesuré 
au moyen d’une version modifiée de 
l’échelle d’évaluation de l’épanouissement 
(Diener’s Flourishing Scale, ou FS)41, qui a 
été validée auprès des jeunes adultes42. 
L’échelle FS fournit un score sur une 
échelle continue allant de 8 à 40, les 
scores les plus élevés correspondant à des 
niveaux supérieurs d’épanouissement.

Variables prédictives
Les variables prédictives sociodémogra­
phiques sont l’âge, le sexe, l’origine eth­
nique et l’argent de poche hebdomadaire 
(un indicateur du statut socioécono­
mique). Le poids a été mesuré à l’aide de 
la perception du poids et de la classifica­
tion de l’indice de masse corporelle (IMC). 
La saine alimentation a été mesurée au 
moyen d’un indicateur binaire précisant si 
les élèves prenaient un déjeuner chaque 
jour, et du nombre de portions de fruits et 
de légumes consommés quotidiennement. 
Les comportements en matière de mouve­
ment ont été évalués à l’aide du nombre 
moyen de minutes par jour consacrées à 
l’activité physique d’intensité modérée à 
vigoureuse, du temps total en minutes 
passé devant un écran chaque jour et du 
temps consacré au sommeil par jour en 
minutes. La consommation de substances 
a été mesurée au moyen d’indicateurs 
binaires de tabagisme, d’utilisation de la 
cigarette électronique et de consommation 
de cannabis au cours du dernier mois 
ainsi que de la consommation excessive 
d’alcool au cours du dernier mois. L’inti­
midation a été mesurée au moyen de deux 
indicateurs, l’un mesurant si l’élève a été 
intimidé et l’autre mesurant si l’élève a 
intimidé d’autres élèves au cours des 
30 derniers jours. Le soutien aux études et 
le soutien scolaire ont été mesurés par un 
indicateur binaire précisant si les élèves 
envisageaient de faire des études postse­
condaires ou non, par le nombre de cours 
manqués au cours des quatre dernières 
semaines et par un score indiquant le sen­
timent d’appartenance à l’école (les scores 

les plus élevés indiquant un sentiment 
d’appartenance supérieur à l’égard de 
l’école). La perception du soutien offert 
par la famille et les amis a été mesurée au 
moyen des indicateurs binaires suivants : 
avoir une vie familiale heureuse ou non, 
se sentir capable de parler de ses pro­
blèmes avec sa famille ou non et se sentir 
capable de parler de ses problèmes avec 
des ami(e)s ou non.

Outre les mesures recueillies au niveau de 
l’élève, d’autres prédicteurs relatifs au 
milieu scolaire ont été intégrés  : le taux 
d’inscription à l’école, la province, le 
revenu médian au sein de la zone scolaire 
et l’indice d’urbanisation de l’école. Les 
mesures du revenu et de l’indice d’urbani­
sation ont été tirées du recensement de 
2016 de Statistique Canada et des valeurs 
liées à la région de tri d’acheminement 
associée à l’école43,44.  

Outils de mesure
En ce qui concerne les éléments indivi­
duels des échelles de cotation liées à la 
santé mentale, une moyenne‑sujet a été 
attribuée aux élèves pour lesquels un ou 
deux éléments étaient manquants. Bien 
que l’imputation par la moyenne puisse 
réduire artificiellement la variance, nous 
n’avons pas utilisé de méthodes d’imputa­
tion plus complexes dans la mesure où 
l’objectif premier était l’analyse de la per­
formance plutôt que l’inférence. Les 
élèves pour lesquels des valeurs de 
variables étaient manquantes ou aber­
rantes ont été retirés, de sorte que l’échan­
tillon final de cas complets comportait 
52 350  élèves. Les caractéristiques de 
l’échantillon sont présentées dans le 
tableau 1. L’échantillon a été segmenté de 
façon aléatoire en deux groupes, soit un 
échantillon d’entraînement (41 795; 80 %) 
et un échantillon d’essai (10 555; 20 %). 

Les modèles CART et CTREE ont été réali­
sés pour les résultats continus (CESD-10, 
GAD-7, FS) et pour les résultats binaires 
(dépression, anxiété). L’élagage CART a 
été réalisé à l’aide de la validation croisée 
à 10  blocs et de la règle 1-SE (une fois 
l’erreur-type). Pour l’arbre CTREE, le seuil 
de signification a été établi à α  =  0,05 
avec correction de Bonferroni pour les 
essais multiples. Compte tenu de la taille 
importante de l’échantillon, un critère 
d’arrêt supplémentaire a été inclus tant 
pour l’arbre CART que pour l’arbre 
CTREE, afin de limiter le nombre mini­
mum d’observations par catégorie à 1 % 
de l’échantillon. Les modèles de régression 

linéaire et logistique ont également été 
réalisés pour les résultats continus et les 
résultats binaires, incluant tous les effets 
principaux. Une sélection descendante 
des variables a été réalisée à l’aide du cri­
tère d’information d’Akaike (CIA) pour 
reproduire les résultats de l’élagage. 

Des modèles ajustés obtenus à partir de 
l’échantillon d’entraînement ont été appli­
qués à l’échantillon d’essai. Leur perfor­
mance prédictive a été comparée à l’aide 
de la valeur ajustée de R2 (R2

aj) et de 
l’écart moyen quadratique (EMQ) dans le 
cas des résultats continus et à l’aide du 
taux d’exactitude de la classification (tEC) 
et de l’aire sous la courbe caractéristique 
de la performance d’un test (ASC) dans le 
cas des résultats binaires. La valeur R2

aj 

correspond au degré de variation expliqué 
par le modèle, ajusté en fonction du 
nombre de covariables, ce qui fait que la 
valeur R2

aj diminue si l’inclusion d’une 
covariable donnée n’entraîne pas d’aug­
mentation importante de la variation 
expliquée. L’EMQ correspond à la moyenne 
de l’écart quadratique entre les valeurs 
réelles de résultats et les valeurs prédites 
de résultats33. Plus les valeurs prédites se 
rapprochent des valeurs réelles, plus 
l’EMQ est faible. Le taux d’exactitude de 
la classification mesure simplement le 
pourcentage d’observations pour les­
quelles le modèle attribue correctement la 
valeur de résultats. L’ASC (également 
appelée la statistique de concordance) est 
une mesure de l’exactitude plus sophisti­
quée, qui tient compte à la fois de la sen­
sibilité et de la spécificité du modèle32. Ces 
deux mesures varient entre 0 et 1, les 
valeurs les plus élevées correspondant à 
une plus grande exactitude du modèle.

La parcimonie a été évaluée à l’aide du 
nombre de paramètres et de variables 
uniques dans le modèle. Les mesures de 
l’importance relative des variables ont été 
calculées à partir de la diminution de 
l’ajustement du modèle découlant du 
retrait d’une variable donnée dans chaque 
modèle. Pour les arbres décisionnels, il 
s’agit de la somme des scores de validité 
de la division pour toutes les occurrences 
où la variable est utilisée pour la division 
optimale ou la division de substitution. 
Dans le cas des modèles de régression 
linéaires et logistiques, cette valeur est 
mesurée respectivement par l’augmenta­
tion de la valeur R2

aj et par celle de l’ASC.

Toutes les analyses ont été effectuées au 
moyen de la version 4.0.3 du logiciel R 
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Catégorie Variable Valeur Effectifs (n) Pourcentage (%)

Total 52 350 100,0 %

Résultats en matière de santé 
mentale

Échelle CESD-10 Moyenne (ET) 8,50 (5,85)

Échelle GAD-7 Moyenne (ET) 6,02 (5,31)

Échelle d’évaluation de l’épanouissement Moyenne (ET) 32,42 (5,39)

Dépression
Non 33 778 64,5 %

Oui 18 572 35,5 %

Anxiété
Non 40 568 77,5 %

Oui 11 782 22,5 %

Facteurs sociodémographiques

Sexe
Féminin 27 483 52,5 %

Masculin 24 867 47,5 %

Âge (en années)

12 2 310 4,4 %

13 4 564 8,7 %

14 10 282 19,6 %

15 12 221 23,3 %

16 12 198 23,3 %

17 8 628 16,5 %

18 2 147 4,1 %

Origine ethnique

Blanche 37 370 71,4 %

Noire 1 565 3,0 %

Asiatique 5 559 10,6 %

Latino-américaine 1 235 2,4 %

Autre/mixte 6 621 12,6 %

Argent de poche

0 $ 8 099 15,5 %

1 $ à $20 $ 12 701 24,3 %

21 $ à 40 $ 5 796 11,1 %

41 $ à 100 $ 6 469 12,4 %

Plus de 100 $ 10 067 19,2 %

Ne sait pas 9 218 17,6 %

Province

Alberta 2 222 4,2 %

Colombie-Britannique 7 298 13,9 %

Ontario 20 450 39,1 %

Québec 22 380 42,8 %

Indice d’urbanisation

Grand centre urbain 28 684 54,8 %

Centre urbain de taille moyenne 5 044 9,6 %

Petit centre urbain/milieu rural 18 622 35,6 %

Revenu médian au sein de la zone scolaire (en 
milliers de dollars canadiens [$ CA])

Moyenne (ET) 67,33 (17,47)

Taille de l’école (en centaines d’élèves) Moyenne (ET) 8,49 (3,52)

TABLEAU 1 
Caractéristiques de l’échantillon d’élèves pour l’année 7 (2018‑2019) de l’étude COMPASS

Suite à la page suivante
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Catégorie Variable Valeur Effectifs (n) Pourcentage (%)

Poids et comportements 
alimentaires

Perception du poids

Poids insuffisant 8 300 15,9 %

Poids plutôt idéal 31 877 60,9 %

Surpoids/obésité 12 173 23,3 %

Classification de l’IMC

Poids insuffisant 985 1,9 %

Poids normal 29 932 57,2 %

Surpoids 6 465 12,3 %

Obésité 2 843 5,4 %

Non indiqué 12 125 23,2 %

Prend un déjeuner chaque jour
Non 25 373 48,5 %

Oui 26 977 51,5 %

Portions de fruits et de légumes Moyenne (ET) 2,98 (1,93)

Comportements en matière de 
mouvement

Activité physique quotidienne moyenne (min) Moyenne (ET) 96,40 (62,14)

Temps d’écran (min) Moyenne (ET) 350,97 (178,28)

Temps de sommeil (min) Moyenne (ET) 451,94 (74,78)

Consommation de substances

Tabagisme
Non 49 349 94,3 %

Oui 3 001 5,7 %

Utilisation de la cigarette électronique
Non 38 570 73,7 %

Oui 13 780 26,3 %

Consommation excessive d’alcool
Non 44 020 84,1 %

Oui 8 330 15,9 %

Consommation de cannabis 
Non 46 683 89,2 %

Oui 5 667 10,8 %

Intimidation au cours des 30 
derniers jours

A été intimidé 
Non 46 412 88,7 %

Oui 5 938 11,3 %

A intimidé d’autres élèves
Non 49 702 94,9 %

Oui 2 648 5,1 %

Soutien aux études et soutien 
scolaire

Envisage de faire des études postsecondaires
Non 12 380 23,6 %

Oui 39 970 76,4 %

Cours manqués au cours des 4 dernières 
semaines 

0 cours 34 894 66,7 %

1 ou 2 cours 10 634 20,3 %

3 à 5 cours 4 246 8,1 %

6 cours ou plus 2 576 4,9 %

Score lié au sentiment d’appartenance à l’école Moyenne (ET) 18,67 (3,14)

Soutien offert par la famille et 
les pairs

Vie familiale heureuse
Non 10 219 19,5 %

Oui 42 131 80,5 %

Parle de ses problèmes avec sa famille
Non 20 770 39,7 %

Oui 31 580 60,3 %

Parle de ses problèmes avec des ami(e)s
Non 12 748 24,4 %

Oui 39 602 75,6 %

Abréviations : $ CA, dollars canadiens; CESD-10, échelle d’évaluation de la dépression à 10 items du Center for Epidemiologic Studies; ET, écart-type; GAD-7, échelle d’évaluation du trouble 
d’anxiété généralisée à 7 items (Generalized Anxiety Disorder); IMC, indice de masse corporelle.

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques de l’échantillon d’élèves pour l’année 7 (2018‑2019) de l’étude COMPASS
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(R  Foundation for Statistical Computing, 
Vienne, Autriche). Nous avons utilisé les 
fonctions « rpart » (progiciel «  rpart ») et 
« ctree » (progiciel « partykit ») pour res­
pectivement les modèles CART et CTREE. 
Nous avons utilisé les fonctions « lm » et 
«  glm  » (progiciel «  MASS  ») pour les 
modèles de régression linéaire et logis­
tique respectivement.

Résultats

Le score moyen à l’échelle CESD-10 dans 
l’échantillon est de 8,50 (ET  =  5,85) et 
33,5 % des sujets de l’échantillon ont été 
considérés comme présentant des symp­
tômes de dépression cliniquement signifi­
catifs. Le score moyen à l’échelle GAD-7 
est de 6,02 (ET  =  5,31) et 22,5  % des 
sujets de l’échantillon ont été considérés 
comme présentant des symptômes d’an­
xiété cliniquement significatifs. Le score à 
l’échelle d’évaluation de l’épanouissement 
(FS) est de 32,42 (ET = 5,39).

Comparaison de l’arbre décisionnel et du 
modèle de régression 

À titre d’exemple représentatif, nous pré­
sentons les résultats du modèle CART et 
du modèle de régression logistique asso­
ciés au résultat binaire lié à l’anxiété. 
L’arbre CART final ajusté montrant les 
résultats binaires liés à l’anxiété est pré­
senté sur la figure 1. Le modèle a recensé 
9  sous-groupes finaux au moyen de 
5  variables uniques. La variable de seg­
mentation principale est le fait d’avoir ou 
non une vie familiale heureuse. Les deux 
sous‑groupes sont ensuite segmentés en 
fonction du sentiment d’appartenance à 
l’école, bien que des seuils différents aient 
été utilisés. On a également procédé à une 
segmentation pour certains sous‑groupes 
en ce qui concerne le sexe, le temps de 
sommeil et le fait d’avoir subi de l’intimi­
dation. Le sous‑groupe final le plus impor­
tant, qui forme 61 % de l’échantillon, est 
celui des élèves ayant indiqué avoir une 
vie familiale heureuse et présentant un 
score d’au moins 17,5 en ce qui concerne 
le sentiment d’appartenance à l’école. Au 
sein de ce groupe, la probabilité de pré­
senter des symptômes d’anxiété pertinents 
sur le plan clinique était de 12,7 %, soit le 
taux le plus faible parmi tous les groupes. 
Le sous‑groupe le plus à risque se com­
pose d’adolescentes ayant indiqué qu’elles 
n’avaient pas une vie familiale heureuse 
et qu’elles avaient un faible sentiment 
d’appartenance à l’école (< 16,25) et, au 
sein de ce groupe, la probabilité de 

présenter des symptômes d’anxiété perti­
nents sur le plan clinique s’élevait à 
64,6 %. 

Les résultats du modèle de régression 
logistique pour l’anxiété sont présentés 
dans le tableau  2. Le modèle final après 
application de la sélection descendante 
des variables comprend 20  variables 
(33  paramètres). À l’instar du modèle 
CART, avoir une vie familiale heureuse 
(rapport de cotes [RC] = 0,33; IC à 95 % : 
0,31 à 0,34), être de sexe masculin (RC = 
0,33; IC à 95 % : 0,31 à 0,34) et avoir un 
sentiment d’appartenance à l’école (RC = 
0,88; IC à 95 % : 0,87 à 0,89) se sont révé­
lés être d’importants prédicteurs. D’autres 
facteurs, notamment l’appartenance à un 
groupe ethnique minoritaire, le fait de 
recevoir plus d’argent de poche, de vivre 
au Québec, de vivre dans un petit centre 
urbain ou en milieu rural, d’estimer avoir 
un poids «  plutôt idéal  », de prendre un 
déjeuner chaque jour, de consacrer plus 
de temps au sommeil et de se sentir 
capable de parler de ses problèmes avec 
sa famille et ses amis, étaient associés à 
une probabilité plus faible de présenter 
des symptômes d’anxiété pertinents sur le 
plan clinique. En revanche, un âge avancé, 
le fait de consommer plus de fruits et de 
légumes, de passer plus de temps devant 
un écran, le tabagisme et l’utilisation de la 
cigarette électronique, le fait de subir de 
l’intimidation, de prévoir de faire des 
études postsecondaires et de manquer des 
cours étaient associés à une probabilité 
plus élevée de présenter des symptômes 
d’anxiété pertinents sur le plan clinique. 

Exactitude prédictive et parcimonie

L’exactitude prédictive des résultats conti­
nus (CESD-10, GAD-7, FS) est présentée 
dans le tableau 3. Les modèles de régres­
sion linéaire présentent la valeur R2

aj la 
plus élevée de l’ensemble d’essai et l’EMQ 
le plus faible pour les trois résultats. La 
valeur R2

aj et l’EMQ sont similaires pour 
les modèles CART et CTREE, la valeur R2

aj 

affichant des résultats systématiquement 
inférieurs de 4 % à 5 % par rapport aux 
résultats du modèle de régression linéaire 
et l’EMQ affichant des résultats supérieurs 
de 0,13 à 0,19 par rapport aux résultats du 
modèle de régression linéaire. Les arbres 
CART sont ceux qui possèdent le nombre 
le moins élevé de variables uniques, suivis 
des arbres CTREE, les modèles de régres­
sion linéaire comprenant quant à eux deux 
fois plus de variables. Cependant, le nom­
bre de paramètres finaux (correspondant 

au nombre de divisions associées aux 
modèles d’arbre) s’est révélé semblable 
pour les modèles CART et les modèles de 
régression linéaire, et supérieur pour les 
modèles CTREE. La valeur absolue de R2

aj 

est relativement faible pour tous les 
modèles, ce qui indique que les prédic­
teurs expliquent moins de la moitié de la 
variation du résultat. De plus, la valeur 
R2

aj et l’EMQ calculés au moyen de l’en­
semble d’essai sont similaires à ceux cal­
culés au moyen de l’ensemble de données 
d’entraînement pour tous les modèles, ce 
qui semble indiquer un surajustement 
minime.

L’exactitude prédictive des résultats binaires 
concernant la dépression et l’anxiété est 
présentée dans le tableau 3. Les modèles 
CART sont plus parcimonieux que les 
modèles CTREE et les modèles de régres­
sion logistique, avec seulement 9 divisions 
pour les 6  variables de dépression et 
8 divisions pour les 5 variables d’anxiété. 
Les modèles CTREE sont plus complexes 
et comportent plus de 50 divisions. La dif­
férence plus importante entre le nombre 
de sous-groupes et de variables utilisés 
dans les modèles CTREE comparative­
ment aux modèles CART s’explique en 
partie par la segmentation du modèle en 
fonction des mêmes variables à plusieurs 
reprises à l’aide de différents seuils. Les 
modèles de régression logistique com­
prennent 22 variables pour la dépression 
et 20 pour l’anxiété. Malgré la différence 
quant à la complexité des modèles, le taux 
d’exactitude de la classification et l’ASC 
de l’ensemble d’essai sont très similaires 
entre modèles, les modèles de régression 
logistique offrant une performance seule­
ment légèrement supérieure. La valeur 
absolue de l’ASC est de 0,71 pour la 
dépression et varie entre 0,59 et 0,63 pour 
l’anxiété, ce qui semble indiquer une 
capacité discriminatoire médiocre. Comme 
pour les résultats continus, les perfor­
mances des ensembles d’entraînement et 
d’essai sont semblables, laissant entrevoir 
un surajustement minimal.

Importance relative des variables

Les pourcentages d’importance relative 
des variables pour les résultats continus 
(CESD-10, GAD-7, FS) sont présentés sur 
la figure  2. Pour les résultats liés aux 
échelles CESD-10 et GAD-7, les modèles 
CART, CTREE et de régression logistique 
ont tous systématiquement classé parmi 
les trois variables les plus importantes le 
sentiment d’appartenance à l’école, le fait 
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d’avoir une vie familiale heureuse et le 
sexe. Tous les modèles ont également 
classé la variable du temps de sommeil au 
quatrième rang pour ce qui est de l’impor­
tance relative, sauf le modèle de régres­
sion linéaire de l’anxiété qui a classé 
l’intimidation au quatrième rang. Cepen­
dant, les modèles CART et CTREE ont 
accordé plus de poids aux variables les 
mieux classées par rapport au modèle de 
régression linéaire. Dans les modèles 
CART et CTREE, les quatre principales 
variables comptent pour 78 % à 87 % de 
l’importance totale, tandis que dans le 
modèle de régression linéaire, elles comptent 
pour seulement 47  % de l’importance 
totale, le reste étant réparti également 
entre les autres variables du modèle. 

Des résultats semblables sont observables 
pour l’échelle d’évaluation de l’épanouis­
sement (FS), et bien que le sexe n’ait été 
jugé important dans aucun des modèles. 
Le fait de se sentir capable de parler de 
ses problèmes avec des ami(e)s a été 
classé parmi les quatre principales varia­
bles, la famille a été classée comme étant 

importante dans les modèles CART et 
CTREE, et l’argent de poche a été classé 
comme étant important dans le modèle de 
régression linéaire. Là aussi, dans les 
modèles CART et CTREE, les quatre prin­
cipales variables comptent pour 86  % à 
93  % de l’importance totale, tandis que 
dans le modèle de régression linéaire, 
elles comptent pour seulement 43  % de 
l’importance totale.

Les pourcentages d’importance relative 
des variables pour les résultats binaires 
sont présentés sur la figure  2. Comme 
pour les résultats continus, le sentiment 
d’appartenance à l’école, le fait d’avoir 
une vie familiale heureuse et le sexe ont 
tous été systématiquement classés parmi 
les trois variables les plus importantes 
dans les modèles relatifs à la dépression et 
à l’anxiété. Tous les modèles relatifs à la 
dépression ont également classé le fait de 
pouvoir parler de ses problèmes avec sa 
famille au quatrième rang, tandis que le 
fait d’avoir été victime d’intimidation a 
été classé au quatrième rang dans tous les 
modèles relatifs à l’anxiété. Les quatre 

principales variables comptent pour 92 % 
à 93  % de l’importance totale dans le 
modèle CART, tandis qu’elles comptent 
pour 79 % à 83 % de l’importance totale 
dans le modèle CTREE et pour 44  % à 
46  % de l’importance totale dans le 
modèle de régression logistique.

Analyse

Cette étude fournit un aperçu de la métho­
dologie utilisée pour deux types d’arbres 
décisionnels, les arbres CART et les arbres 
CTREE, et les compare aux méthodes clas­
siques de régression linéaire et logistique 
à l’aide d’une nouvelle application aux 
données d’enquête à grande échelle sur la 
santé mentale des jeunes. Elle vient enri­
chir les données probantes limitées dont 
on dispose sur la performance des arbres 
décisionnels dans ce domaine,17,21,23,27, par 
le biais de l’analyse d’un vaste échantillon 
de jeunes et d’un large éventail de prédic­
teurs. L’étude porte également sur les fac­
teurs relatifs à la méthodologie des arbres 
décisionnels dans le contexte de la 
recherche en surveillance de la population, 

FIGURE 1 
Arbre CART pour déterminer la présence de symptômes d’anxiété pertinents sur le plan clinique (GAD-7 ≥ 10) 

Abréviations : CART, arbre de classification et de régression; GAD-7, échelle d’évaluation du trouble d’anxiété généralisée (Generalized Anxiety Disorder); Sent. appart., sentiment d’appartenance 
à l’école.

Remarque : n désigne le nombre d’élèves dans le sous‑groupe; p désigne le pourcentage de sujets dans le sous‑groupe qui présentent des symptômes d’anxiété pertinents sur le plan clinique.
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où l’exactitude prédictive doit être évaluée 
en fonction de la facilité d’interprétation 
du modèle. Au‑delà des connaissances sur 
le sujet tirées des résultats de cette appli­
cation à la santé mentale des jeunes, les 
répercussions analysées ci‑dessous peuvent 
servir de guide aux chercheurs qui analysent 

d’autres ensembles de données d’enquêtes 
à grande échelle. 

Pour ce qui est de l’exactitude prédictive 
en matière de résultats à échelle linéaire, 
la régression linéaire a surpassé les méthodes 
CART et CTREE, affichant des valeurs R2

aj 

de 4 % à 5 % plus élevées et des EMQ de 
3 % à 5 % moins élevés. Le nombre de 
paramètres du modèle s’est révélé simi­
laire dans le cas de la méthode CART et de 
la régression linéaire, alors que la méthode 
CTREE a fourni des modèles plus com­
plexes. Cependant, alors que la méthode 
CART et la régression linéaire ont compté 
un nombre similaire de paramètres, la 
méthode CART a permis de cerner beau­
coup moins de variables uniques signifi­
catives, le nombre élevé de paramètres 
étant plutôt attribuable à des divisions 
multiples sur les mêmes variables prédic­
tives continues. À l’inverse, les modèles 
de régression ont prédit un effet linéaire 
des variables continues et ont fourni une 
seule estimation, correspondant à l’effet 
d’une augmentation d’une unité de la 
variable quelle que soit la valeur initiale. 

En ce qui concerne les résultats binaires, 
les modèles de régression logistique ont 
présenté là aussi une performance prédic­
tive supérieure aux modèles CART et 
CTREE, mais cette performance globale 
s’est révélée plus proche que pour les 
résultats continus, avec une exactitude 
prédictive de 1 % à 2 % supérieure et une 
ASC de 0 % à 3 % supérieure. La méthode 
CART a généré des modèles beaucoup 
plus parcimonieux que la méthode CTREE 
et la régression logistique, tant en ce qui 
concerne le nombre total de paramètres 
que le nombre de variables uniques. Des 
études antérieures de petite envergure réa­
lisées par Burke et ses collaborateurs 21, 
Mitsui et ses collaborateurs 15 et Handley 
et ses collaborateurs 27 ont montré que la 
valeur de l’ASC était de 4 % à 8 % infé­
rieure avec la méthode CART comparati­
vement à la régression logistique, tandis 
que, à l’inverse, une étude de Batterham 
et ses collaborateurs 17 a montré que l’ASC 
était de 2 % supérieure avec la méthode 
CART par rapport à la régression logis­
tique. Bien qu’il soit difficile d’effectuer 
une comparaison directe des résultats de 
l’ASC issus de ces études en raison des dif­
férences entre échantillons, résultats et 
spécifications des modèles, il convient 
tout de même de noter que la performance 
obtenue dans les études avec les deux 
techniques ne diffère pas considérablement. 

Ainsi, bien que les analyses de régression 
linéaire et logistique puissent fournir de 
légers avantages sur le plan de la valeur 
prédictive, la simplicité des modèles géné­
rés au moyen de la méthode CART pour­
rait être préférable, en particulier pour 
l’application des connaissances dans le 

 Variable Valeur RCA (95% CI)

Sexe (réf. = féminin) Masculin 0,33 (0,31 à 0,34)***

Âge (en années) Par année 1,05 (1,02 à 1,07)***

Origine ethnique (réf. = blanche)

Noire 0,5 (0,43 à 0,59)***

Asiatique 0,73 (0,66 à 0,81)***

Latino-américaine 0,83 (0,7 à 0,98)*

Autre/mixte 1,01 (0,94 à 1,09)

Argent de poche (réf. = 0 $)

1 $ à 20 $ 0,93 (0,85 à 1,01)

21 $ à 40 $ 0,86 (0,77 à 0,95)**

41 $ à 100 $ 0,87 (0,79 à 0,96)**

Plus de 100 $ 0,94 (0,86 à 1,03)

Ne sait pas 0,87 (0,79 à 0,96)**

Province (réf. = Alberta)

Colombie-Britannique 0,89 (0,77 à 1,03)

Ontario 0,92 (0,81 à 1,05)

Québec 0,66 (0,58 à 0,76)***

Indice d’urbanisation (réf. = grand centre 
urbain)

Centre urbain de taille moyenne 1,02 (0,93 à 1,12)

Petit centre urbain/milieu rural 0,86 (0,80 à 0,91)***

Perception du poids (réf. = poids insuffisant)
Poids plutôt idéal 0,78 (0,72 à 0,84)***

Surpoids 1,03 (0,95 à 1,12)

Prend un déjeuner chaque jour Oui 0,76 (0,72 à 0,8)***

Portions de fruits et de légumes Nombre de portions 1,03 (1,01 à 1,04)***

Temps d’écran (heures) Nombre d’heures 1,05 (1,05 à 1,05)***

Temps de sommeil (heures) Nombre d’heures 0,83 (0,83 à 0,83)***

Tabagisme Oui 1,12 (1,00 à 1,25)*

Utilisation de cigarettes électroniques Oui 1,08 (1,01 à 1,15)*

A été victime d’intimidation au cours des 
30 derniers jours

Oui 2,03 (1,88 à 2,18)***

Envisage de faire des études postsecondaires Oui 1,16 (1,09 à 1,24)***

Cours manqués au cours des 4 dernières 
semaines (réf = 0 cours)

1 ou 2 cours 1,06 (0,99 à 1,13)

3 à 5 cours 1,16 (1,06 à 1,28)**

6 cours ou plus 1,23 (1,10 à 1,39)***

Score lié au sentiment d’appartenance à l’école Score unitaire 0,88 (0,87 à 0,89)***

Vie familiale heureuse Oui 0,50 (0,47 à 0,54)***

Parle de ses problèmes avec sa famille Oui 0,73 (0,69 à 0,77)***

Parle de ses problèmes avec ses ami(e)s Oui 0,75 (0,71 à 0,8)***

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RCA, rapport de cotes ajusté; réf., groupe de référence.

*p < 0,05 

**p < 0,01 

***p < 0,001 

TABLEAU 2 
Modèle de régression logistique pour déterminer la probabilité de présenter  

des symptômes d’anxiété pertinents sur le plan clinique (GAD‑7 ≥ 10) 



87 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 43, n° 2, février 2023

contexte de la recherche en santé de la 
population, où l’accent est mis sur la com­
préhension des liens et la communication 
des résultats à un public non spécialisé.

Les modèles d’arbres décisionnels et les 
modèles de régression ont cerné de 
manière systématique les mêmes ensembles 
de prédicteurs importants pour chaque 
résultat, ce qui témoigne d’un niveau 
général de consensus entre les méthodes. 
Cependant, les modèles CART et CTREE 
ont accordé une importance relative beau­
coup plus grande aux principaux pré­
dicteurs par rapport aux modèles de 
régression, attribuant plus de 75  % de 
l’importance totale aux quatre principaux 
prédicteurs, comparativement aux modèles 
de régression, qui ont attribué quant à eux 
moins de 50 % de l’importance totale aux 
principaux prédicteurs. Cela concorde 
avec la parcimonie supérieure observée 
dans les modèles CART et CTREE et cela 
met en évidence la capacité des arbres 
décisionnels à repérer les facteurs les plus 
importants. 

De plus, une limite courante des modèles 
de régression est que les facteurs présentant 

une multicolinéarité élevée ont tendance à 
être «  éliminés  » lorsqu’ils sont saisis 
simultanément, ce qui entraîne une sures­
timation de la variance ou un biais 
d’omission de variable pouvant conduire 
à ce que des facteurs ne soient pas pris en 
compte45. Ce phénomène a été observé 
dans des recherches antérieures compa­
rant les arbres et l’analyse de régression23, 
ce qui semble indiquer que les méthodes 
d’arbres décisionnels peuvent offrir une 
représentation plus claire des facteurs clés 
pour faciliter la prise de décisions. Cet 
avantage en matière de parcimonie peut 
s’avérer particulièrement utile dans le 
domaine de la recherche en prévention 
des maladies à l’échelle de la population, 
où une multitude de facteurs de risque et 
de facteurs de confusion concurrents 
peuvent être présents. 

Un plus grand sentiment d’appartenance à 
l’école et une vie familiale heureuse ont 
été systématiquement identifiés comme 
des prédicteurs clés et ont été associés à 
des niveaux inférieurs de dépression et 
d’anxiété et à des niveaux supérieurs 
d’épanouissement. Cette constatation con­
corde avec les résultats d’études antérieures 

qui établissent un lien entre, d’une part, 
les relations familiales et l’anxiété chez les 
adolescents11 et, d’autre part, le sentiment 
d’appartenance à l’école et la détresse 
émotionnelle et la dépression chez les 
jeunes8,9. De plus, des analyses antérieures 
d’arbres de classification portant sur des 
adolescentes ont révélé qu’un fonctionne­
ment scolaire déficient constituait un fac­
teur de risque majeur de dépression et 
que le soutien parental n’offrait une pro­
tection que chez les sous-groupes présen­
tant de faibles symptômes de dépression 
au début de l’étude18. Le lien protecteur 
conféré par le sentiment d’appartenance à 
l’école met en évidence le rôle des milieux 
scolaires dans le façonnement de la santé 
mentale des jeunes et montre pourquoi les 
écoles constituent un milieu approprié 
d’intervention, compte tenu de leur capa­
cité à rejoindre une grande partie de la 
population de jeunes. La méthodologie de 
l’arbre décisionnel décrite dans cette 
étude est bien adaptée aux études qui 
voudraient évaluer des caractéristiques 
environnementales complexes et des inter­
ventions réalisées simultanément.

Comme nous l’avons mentionné précé­
demment, l’un des avantages des arbres 

Résultats 
continus

Méthode Nbre de paramètres
Nbre de variables 

uniques

Données 
d’entraînement 

R2
aj 

Données 
d’entraînement 

EMQ

Données 
d’essai R2

aj 
Données 

d’essai EMQ

CESD-10

CART 38 9 0,35 4,73 0,33 4,76

CTREE 57 10 0,36 4,70 0,34 4,73

Régression linéaire 34 20 0,39 4,59 0,38 4,57

GAD-7

CART 39 11 0,28 4,50 0,27 4,55

CTREE 63 15 0,29 4,49 0,27 4,55

Régression linéaire 40 23 0,32 4,39 0,31 4,42

FS

CART 43 9 0,47 3,94 0,46 3,97

CTREE 70 12 0,47 3,93 0,46 3,96

Régression linéaire 40 24 0,51 3,79 0,51 3,78

Résultats binaires Méthode Nbre de paramètres
Nbre de variables 

uniques

Données 
d’entraînement 

tEC

Données 
d’entraînement ASC

Données 
d’essai tEC

Données 
d’essai ASC

Dépression

CART 9 6 0,75 0,71 0,74 0,70

CTREE 53 14 0,75 0,71 0,74 0,70

Régression 
logistique

39 22 0,76 0,71 0,76 0,70

Anxiété

CART 8 5 0,80 0,60 0,79 0,59

CTREE 52 11 0,80 0,61 0,79 0,61

Régression 
logistique

34 20 0,80 0,63 0,80 0,63

Abréviations : ASC, aire sous la courbe caractéristique de la performance d’un test; CART, arbre de classification et de régression; CESD-10, échelle d’évaluation de la dépression à 10 items du 
Center for Epidemiologic Studies; CTREE, arbre d’inférence conditionnelle; EMQ, écart moyen quadratique; FS, échelle d’évaluation de l'épanouissement (Flourishing Scale); GAD-7, échelle d’éva‑
luation du trouble d’anxiété généralisée à 7 items (Generalized Anxiety Disorder); R2

aj, valeur ajustée de R2; tEC, taux d’exactitude de la classification.

TABLEAU 3 
Comparaison de l’exactitude prédictive pour les résultats continus et les résultats binaires des modèles CART, CTREE et de régression
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FIGURE 2 
Pourcentages d’importance relative des principales variables prédictives des modèles CART,  

CTREE et de régression pour les résultats continus et les résultats binaires

Abréviations : CART, arbre de classification et de régression; CESD-10, échelle d’évaluation de la dépression à 10 items du Center for Epidemiologic Studies; CTREE, arbre d’inférence condition‑
nelle; GAD-7, échelle d’évaluation du trouble d’anxiété généralisée à 7 items (Generalized Anxiety Disorder); FS, échelle d’évaluation de l’épanouissement (Flourishing Scale); Sent. appart., senti‑
ment d’appartenance à l’école; VF, vie familiale.
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décisionnels est leur capacité à prendre en 
compte des interactions complexes entre 
prédicteurs et à cerner les sous‑groupes à 
risque élevé qu’il convient de cibler dans 
le cadre des efforts de prévention et d’in­
tervention. Dans l’exemple illustratif sur 
l’anxiété, l’intimidation a été associée de 
façon significative à la probabilité de pré­
senter des symptômes d’anxiété pertinents 
sur le plan clinique dans le modèle de 
régression, alors que dans le modèle 
CART, l’intimidation apparaît seulement 
comme un facteur de risque de présenter 
des niveaux plus élevés d’anxiété chez le 
sous‑ensemble d’élèves de sexe féminin 
ayant une vie familiale heureuse et un 
faible sentiment d’appartenance à l’école. 

De même, le temps de sommeil a été asso­
cié à des probabilités plus élevées d’an­
xiété dans le modèle de régression, 
quoique l’effet soit de faible ampleur, 
alors qu’à l’inverse, le modèle CART a 
montré que le sommeil était un facteur de 
protection chez les élèves de sexe féminin 
n’ayant pas une vie familiale heureuse et 
n’ayant pas un sentiment d’appartenance 
à l’école élevé. Les estimations issues du 
modèle de régression correspondent à 
l’association globale moyenne observée 
pour l’ensemble de l’échantillon et ne 
fournissent pas d’indication sur les réper­
cussions différentielles dans divers sous‑
groupes. Dans le cas présent, la faible 
ampleur de l’effet en ce qui concerne le 
temps de sommeil dans le modèle de 
régression masque l’importance de ce fac­
teur au sein d’un sous‑groupe précis. 

Des études réalisées par Handley et ses 
collaborateurs27 et Batterham et ses colla­
borateurs28, qui ont porté sur les idées sui­
cidaires chez les adultes, ont chacune fait 
état de facteurs importants présents dans 
les analyses d’arbres décisionnels qui ne 
s’étaient pas révélés significatifs dans les 
modèles de régression correspondants. 
Comme le mentionne Handley, cela indique 
la présence d’un impact multiplicatif plu­
tôt qu’indépendant pour ces facteurs, les­
quels ne seraient pas détectés par un 
modèle de régression standard sur les 
effets principaux. Ainsi, les arbres déci­
sionnels peuvent être beaucoup plus utiles 
que les modèles de régression pour les 
chercheurs et les praticiens qui cherchent 
à cerner les caractéristiques spécifiques 
des groupes les plus à risque afin d’adap­
ter les interventions qui leur sont destinées. 

Malgré ces constatations, la meilleure per­
formance prédictive des modèles de 
régression comparativement aux modèles 
d’arbres décisionnels observée dans notre 
étude pourrait donner à penser que la 
nature sous‑jacente des prédicteurs est 
relativement linéaire. Dans l’exemple por­
tant sur l’anxiété, nous avons pu montrer 
que le sentiment d’appartenance à l’école 
était un facteur important dans les deux 
sous‑groupes d’élèves ayant une vie fami­
liale heureuse, alors que le sexe s’est 
révélé être le facteur important suivant 
dans trois des quatre sous‑groupes subsé­
quents. Cela donne à penser que l’effet de 
ces facteurs est similaire à l’échelle de 
l’ensemble de l’échantillon, et donc 
qu’une analyse de régression permettrait 
de saisir adéquatement cet effet au moyen 
d’une seule estimation par le modèle. Les 
arbres décisionnels offrent un avantage 
plus important par rapport aux modèles 
de régression lorsque les véritables rela­
tions sous‑jacentes entre les données sont 
non linéaires12. Les chercheurs devraient 
donc analyser attentivement les structures 
de données sous‑jacentes, par une explo­
ration théorique et descriptive, lorsqu’ils 
cherchent à sélectionner la technique 
d’analyse la plus appropriée. 

Cette étude a porté sur deux types d’arbres 
de décision  : CART et CTREE. Ces deux 
modèles segmentent la population en 
sous‑groupes grâce à la sélection récursive 
des variables et des seuils qui génèrent 
une séparation maximale entre les sous‑
groupes et une variabilité minimale au 
sein d’un même groupe. Bien que les 
méthodes CART et CTREE aient offert une 
performance similaire quant à l’exactitude 
prédictive, la méthode CART a systémati­
quement généré des modèles plus parci­
monieux, et notamment un nombre total 
inférieur de paramètres de modèles et de 
variables uniques. Les modèles CART et 
CTREE ont généralement présenté des 
divisions multiples pour différentes valeurs 
de la même variable, en particulier dans le 
cas des résultats continus étudiés. La ten­
dance à privilégier les prédicteurs conti­
nus par rapport aux prédicteurs catégoriels 
en raison du nombre élevé de divisions 
possibles est l’un des inconvénients fré­
quemment signalés en ce qui concerne les 
arbres décisionnels12,31. Dans le cas des 
résultats binaires, cette limite semble être 
plus préoccupante pour les modèles 
CTREE que pour les modèles CART. 

Un autre inconvénient souvent évoqué 
relativement aux arbres décisionnels est la 

tendance des modèles à se surajuster aux 
données de l’échantillon35, un phénomène 
qui est en partie atténué par l’élagage 
dans le cas du modèle CART et par les cri­
tères d’arrêt fondés sur les tests de signifi­
cation statistique dans le cas du modèle 
CTREE35. Dans notre étude, la perfor­
mance similaire des modèles avec l’en­
semble d’entraînement et l’ensemble d’essai 
montre que le surajustement n’est pas un 
problème pour l’une ou l’autre de ces 
méthodes, ce qui pourrait être attribuable 
à la taille importante de l’échantillon dans 
cet ensemble de données. Fait intéressant, 
la méthode CTREE a généré des modèles 
beaucoup plus complexes que la méthode 
CART. Les modèles CTREE présentés dans 
l’étude ont fonctionné avec un seuil de signi­
fication statistique standard de α = 0,05 
avec correction de Bonferroni, ce qui laisse 
supposer que des critères plus rigoureux 
devraient sans doute être utilisés avec les 
modèles CTREE pour les échantillons de 
grande taille. Ainsi, même si la littéra­
ture privilégie généralement les modèles 
CTREE12, notre étude laisse penser que les 
chercheurs travaillant avec des données 
en santé à grande échelle devraient plutôt 
envisager d’utiliser les modèles CART 
lorsque leurs principales préoccupations 
portent sur la parcimonie et sur la facilité 
d’interprétation du modèle.

Forces et limites

Cette étude offre une nouvelle application 
des arbres décisionnels aux données d’en­
quêtes canadiennes en santé à grande 
échelle. Contrairement aux études précé­
dentes, limitées, cette étude tire profit 
d’un échantillon de grande taille qui per­
met d’élaborer des structures arbores­
centes complexes. 

Cependant, la complexité résultante des 
arbres rend l’interprétation difficile, ce qui 
a pour effet de réduire l’un des principaux 
avantages de l’analyse des arbres. Bien 
que l’étude utilise des critères d’arrêt et 
d’élagage standard, des restrictions sup­
plémentaires comme la limitation du 
nombre de niveaux et l’utilisation de 
seuils de signification pourraient générer 
des arbres de plus petite taille, plus faciles 
à interpréter. Les répercussions de diverses 
restrictions sur l’ajustement global du 
modèle devraient être prises en compte 
dans des travaux futurs. De plus, comme 
seuls les effets principaux ont été pris en 
compte dans les modèles de régression 
analysés dans notre étude, l’inclusion de 
paramètres d’interaction aurait pu améliorer 
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la performance relative, mais, comme nous 
l’avons mentionné précédemment, cela 
est susceptible d’entraîner des problèmes 
de calcul et d’interprétation.

Le faible ajustement global du modèle cons­
titue une autre limite de l’étude. Les 
valeurs R2

aj de l’ensemble d’essai pour les 
résultats continus variaient entre 0,27 et 
0,51, ce qui signifie que les prédicteurs 
pris en compte expliquent moins de la 
moitié des variations globales observées 
dans les résultats. L’ASC pour les résultats 
binaires variait entre 0,59 et 0,70, ce qui 
indique une capacité discriminative faible 
à modérée. Bien qu’il ne soit pas rare que 
les études comportementales présentent 
un faible ajustement de modèle, ce résul­
tat donne à penser que d’autres facteurs 
intrinsèques non visés par notre étude 
pourraient jouer un rôle important dans la 
prédiction des résultats en matière de 
santé mentale. Dans des études anté­
rieures sur les résultats liés aux idées sui­
cidaires, l’ASC était plus élevée, se situant 
à environ 0,8015,21,27, mais ces études inté­
graient la présence de dépression au début 
de l’étude, ce qui constitue un facteur de 
prédiction déjà bien établi.

De plus, notre étude est transversale et 
non randomisée, de sorte que ni les arbres 
décisionnels ni les modèles de régression 
ne peuvent faire la preuve de relations de 
cause à effet entre les prédicteurs et les 
résultats en matière de santé mentale. De 
manière plus globale, les arbres décision­
nels sont généralement considérés comme 
des méthodes exploratoires12 utilisées 
pour la formulation d’hypothèses. De 
plus, les arbres décisionnels ne sont pas 
des méthodes déterministes et sont très 
sensibles à l’échantillon et au choix des 
paramètres. Des méthodes comme les 
forêts aléatoires, qui génèrent la crois­
sance d’arbres de décision multiples et 
regroupent les résultats en mesures géné­
rales d’importance variable, ont été élabo­
rées pour surmonter cette instabilité46, 
mais au détriment de la facilité d’interpré­
tation. Enfin, les méthodes CART et 
CTREE utilisées dans notre étude ne 
tiennent pas compte de la nature hiérar­
chique des données (c’est‑à‑dire du fait 
que les élèves sont regroupés au sein des 
écoles). De nouvelles méthodes, notam­
ment RE-EM47,48 et M-CART49, ont été éla­
borées pour prendre en compte cette 
absence d’indépendance des observations 
et seraient à utiliser dans le cadre de 
recherches futures.

Conclusion

Malgré leur utilisation croissante dans 
d’autres domaines, les arbres décisionnels 
demeurent une technique d’analyse sous‑
utilisée dans la recherche en santé de la 
population. Bien que la performance pré­
dictive des arbres décisionnels soit légère­
ment inférieure à celle des méthodes de 
régression classiques, les arbres décision­
nels offrent un moyen d’étudier les rela­
tions complexes entre prédicteurs, et 
présentent les résultats sous une forme 
qui est facile à interpréter par des publics 
non spécialisés, ce qui facilite l’applica­
tion des connaissances. La capacité des 
arbres décisionnels à cerner les sous‑
groupes à risque élevé qu’il convient de 
cibler dans le cadre des efforts de préven­
tion et d’intervention est particulièrement 
utile pour les praticiens en santé publique 
qui disposent de ressources limitées. Les 
arbres décisionnels peuvent constituer un 
puissant outil à ajouter au répertoire des 
méthodes des chercheurs en santé de la 
population pour répondre aux questions 
de recherche auxquelles les méthodes de 
régression classiques ne peuvent pas 
répondre.
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Points saillants

•	 Le taux de vaccination chez les 
Canadiens ayant été victimes d’une 
maladie cardiovasculaire s’est révélé 
sous‑optimal entre 2009 et 2018. Il 
s’agit d’un secteur où les résultats 
de santé chez ces patients pour­
raient être optimisés.

•	 Les facteurs associés à une aug­
mentation de la probabilité de vac­
cination sont un âge avancé, un 
accès régulier à un professionnel 
de la santé et le fait de ne pas fumer.

risque accru d’infection par la grippe est 
attribuable à l’activation des voies inflam­
matoires par les particules virales, ce qui 
est susceptible de contribuer à des pertur­
bations de l’endothélium des artères et du 
métabolisme des lipides et entraîner des 
problèmes associés à une athérosclérose 
coronarienne, en particulier un infarctus 
du myocarde ou un accident vasculaire 
cérébral (AVC)6,10,11. Les données empi­
riques confirment l’efficacité du vaccin 
antigrippal dans la prévention secon­
daire12,13. Une revue de la littérature por­
tant sur des essais cliniques randomisés a 
révélé que la vaccination antigrippale était 
associée à une diminution de 36,0 % de 
maladie cardiovasculaire à l’avenir et à un 
risque relatif de 0,6 (intervalle de con­
fiance [IC] à 95 % : 0,5 à 0,9)12.

Au Canada, les vaccins antigrippaux annuels 
sont largement disponibles dans les phar­
macies, les cabinets de médecin et les ser­
vices locaux de santé publique14. Un 
financement public de la vaccination des 

Résumé

Introduction. La vaccination annuelle contre la grippe est recommandée aux personnes 
ayant des antécédents de maladie cardiovasculaire. Nous avons étudié 1) l’évolution de 
la vaccination antigrippale entre 2009 et 2018 chez les Canadiens ayant été victimes 
d’une maladie cardiovasculaire et 2) les déterminants de la vaccination dans cette popu­
lation au cours de la période.

Méthodologie. Nous avons utilisé des données de l’Enquête sur la santé dans les collec­
tivités canadiennes (ESCC). L’échantillon à l’étude était constitué de répondants de 
2009 à 2018, âgés de 30 ans et plus, ayant été victimes d’une maladie cardiovasculaire 
(infarctus du myocarde ou accident vasculaire cérébral) et ayant fourni leur statut vacci­
nal contre la grippe. Une analyse pondérée a été effectuée pour déterminer l’évolution 
du taux de vaccination. Nous avons utilisé une analyse de régression linéaire pour 
l’évolution et une analyse de régression logistique à plusieurs variables pour les déter­
minants de la vaccination antigrippale. Les variables choisies étaient des facteurs socio­
démographiques, des caractéristiques cliniques, des comportements liés à la santé et les 
interactions avec le système de santé. 

Résultats. Durant la période à l’étude, le taux de vaccination a été généralement stable 
dans notre échantillon de 42 000 sujets, se situant aux alentours de 58,9 %. Plusieurs 
déterminants de la vaccination ont été établis : un âge avancé (rapport de cotes ajusté 
[RCA] = 4,28; intervalle de confiance à 95 % [IC à 95 %] : 4,24 à 4,32], un accès régu­
lier à un professionnel de la santé (RCA = 2,39; IC à 95 % : 2,37 à 2,41) et le fait de ne 
pas fumer (RCA = 1,48; IC à 95 % : 1,47 à 1,49). Le seul facteur associé à une diminu­
tion de la probabilité de vaccination était le travail à temps plein (RCA = 0,72; IC à 
95 % : 0,72 à 0,72). 

Conclusion. Le taux de vaccination antigrippale reste inférieur au niveau recommandé 
pour les patients ayant des antécédents de maladie cardiovasculaire. D’autres recherches 
sont à mener sur l’efficacité des interventions pour augmenter la vaccination dans cette 
population. 

Mots‑clés  : maladies cardiovasculaires, vaccins antigrippaux, utilisation, prévention  
secondaire, évolution, déterminants

ischémique1‑5. L’infection par la grippe sai­
sonnière augmente le risque déjà élevé de 
récidive de maladie cardiovasculaire et de 
décès pour cette population6‑9. Bien qu’on 
n’en connaisse pas le mécanisme exact, le 

Introduction

La vaccination annuelle contre la grippe est 
recommandée à toutes les personnes ayant 
des antécédents de maladie cardiovasculaire 
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personnes atteintes de problèmes de santé 
chronique, dont les maladies cardiovascu­
laires, est aussi offert dans les 13  pro­
vinces et territoires du pays15. Toutefois, 
malgré l’accessibilité du vaccin antigrip­
pal, les patients atteints d’une maladie 
cardiovasculaire sont peu nombreux à le 
recevoir15‑18. Selon les données de la sai­
son de la grippe 2019‑2020, le taux de vac­
cination des adultes canadiens atteints 
d’un ou de plusieurs problèmes de santé 
chroniques (dont les maladies cardiovas­
culaires) était de 44,0  %, soit nettement 
moins que l’objectif de 80,0 % établi par 
le Comité consultatif national de l’immu­
nisation (CCNI)18. L’évolution du taux de 
vaccination chez les Canadiens ayant été 
victimes d’une maladie cardiovasculaire 
demeure inconnue18.

Les données sont aussi insuffisantes en ce 
qui concerne les déterminants de la vacci­
nation chez les patients ayant été victimes 
d’une maladie cardiovasculaire. La majo­
rité des études s’intéressent aux détermi­
nants au sein de la population générale ou 
chez les patients atteints d’un problème 
de santé chronique en général mais non 
d’une maladie cardiovasculaire spécifi­
quement19‑23. Un âge avancé s’est révélé 
étroitement associé à un taux de vaccina­
tion accru dans la population générale aux 
États‑Unis, au Canada, en Italie et au 
Portugal19‑21,23. Dans des pays comme les 
États‑Unis, où les frais de la vaccination 
antigrippale ne sont pas nécessairement 
remboursés par le gouvernement, les per­
sonnes ayant un statut professionnel et un 
niveau de scolarité élevés sont plus nom­
breuses que les personnes à faible revenu 
à être vaccinées22,24. Hormis les frais, des 
facteurs comme le racisme systémique et 
une importance insuffisante accordée par 
les cliniciens et le système de santé sont 
susceptibles d’entraver l’accès de patients 
à la vaccination antigrippale. Bien que ces 
facteurs puissent exister aussi au Canada, 
les résultats concernant les États‑Unis ne 
sont pas directement applicables à la 
population canadienne en raison des dif­
férences entre les deux pays sur le plan 
des caractéristiques démographiques et de 
l’assurance‑maladie19.

Il est important de connaître l’évolution et 
les déterminants de la vaccination anti­
grippale chez les patients canadiens ayant 
été victimes d’une maladie cardiovascu­
laire, afin d’être en mesure de choisir des 
stratégies efficaces, d’aider à évaluer si les 
politiques actuelles sont suffisantes et 
enfin d’établir dans quelle mesure il est 

nécessaire d’accroître le taux de vaccina­
tion antigrippale dans cette population de 
patients à risque25,26. Dans ce contexte, 
notre étude vise à faire ressortir les chan­
gements survenus entre 2009 et 2018 ainsi 
que les déterminants de la vaccination 
chez les patients canadiens ayant été vic­
times de maladie cardiovasculaire. Nous 
avons émis l’hypothèse que la vaccination 
antigrippale était à la hausse au Canada.

Méthodologie

Source des données

Nous avons utilisé les données du fichier 
de microdonnées à grande diffusion (FMGD) 
de l’Enquête sur la santé dans les collecti­
vités canadiennes (ESCC)27 pour mener 
cette étude. Nous avons eu accès à ces 
données à l’aide de l’outil Ontario Data 
Documentation, Extraction Service and 
Infrastructure («  odesi  »)28. L’ESCC, une 
enquête transversale menée auprès de 
volontaires non institutionnalisés de 12 ans 
et plus résidant au Canada, fournit des 
renseignements sur la santé représenta­
tifs des différentes régions sanitaires du 
Canada27. Les données sont collectées 
toute l’année. Elles portent sur divers pro­
blèmes de santé, sur l’utilisation des ser­
vices de santé, sur les facteurs liés au 
mode de vie et sur la santé mentale27.

L’ESCC utilise un plan complexe stratifié 
en grappes à deux volets qui vise à échan­
tillonner les personnes de 18 ans et plus 
participant à l’Enquête sur la population 
active tout en intégrant un échantillon 
aléatoire simple d’adolescents de 12 à 
17  ans27. Une invitation de Statistique 
Canada à participer à l’enquête est 
envoyée par la poste et les personnes qui 
acceptent de participer sont ensuite invi­
tées à remplir un questionnaire en ligne27. 
Les personnes exclues de l’échantillon repré­
sentent moins de 3  % de la population 
canadienne27. Le FMGD de l’ESCC regroupe 
les réponses d’environ 130 000 personnes 
collectées sur deux ans et il est publié 
sous forme de fichier de microdonnées 
tous les deux ans27,29.

Dans le cadre de cette étude, nous avons 
utilisé les données des cycles 2009‑2010, 
2011‑2012, 2013‑2014, 2015‑2016 et 2017‑
2018 de l’ESCC. Les variables relatives à la 
vaccination antigrippale et toutes les varia­
bles d’exposition retenues pour l’étude 
font partie du contenu principal de la 
documentation de l’ESCC, ce qui veut dire 
que les questions sur ces variables ont été 

posées dans l’ensemble des provinces et 
des territoires du Canada27. Nous avons 
appliqué à toutes les données analysées et 
décrites dans notre étude les pondérations 
fournies par Statistique Canada pour ses 
ensembles de données27. Conformément à 
la méthode de Statistique Canada, les 
poids d’enquête ont été déterminés par 
modélisation des probabilités de réponse 
à l’échelle des ménages et des individus et 
par établissement de corrélations avec le 
nombre d’individus de la population cana­
dienne représentés par chaque participant27.

Population à l’étude

Nous avons retenu les répondants de 
l’ESCC de 2009 à 2018 ayant déclaré avoir 
30  ans ou plus et avoir souffert d’une 
maladie cardiovasculaire et qui ont 
répondu aux questions concernant la vac­
cination antigrippale. Les antécédents de 
maladie cardiovasculaire ont été évalués à 
l’aide des questions suivantes  : «  Avez‑
vous une maladie cardiaque?  » et « Êtes‑
vous atteint de troubles dus à un accident 
vasculaire cérébral? » Les répondants ayant 
répondu par l’affirmative à l’une de ces 
deux questions ont été retenus dans 
l’étude. Bien que nous n’ayons pas 
confirmé avec des dossiers d’hospitalisa­
tion que tous les répondants ayant déclaré 
des antécédents d’infarctus du myocarde 
ou d’AVC avaient bel et bien été victimes 
d’une maladie cardiovasculaire isché­
mique, leurs réponses ont été considérées 
comme un indicateur raisonnable pour les 
besoins de l’étude. Les personnes de 
moins de 30 ans ont été exclues de l’étude 
parce que, dans cette tranche d’âge, les 
infarctus du myocarde sont très rares et 
leur étiologie est différente de celles tou­
chant les adultes plus âgés (proportion 
accrue d’AVC non liés à l’athérosclérose)30.

Statut vaccinal

Les répondants ont été considérés comme 
vaccinés pour la saison de la grippe s’ils 
avaient répondu par l’affirmative à la 
question « Avez‑vous déjà reçu un vaccin 
contre la grippe? » et indiqué que leur der­
nière dose remontait à moins de d’un an. 
Comme il est recommandé de recevoir le 
vaccin antigrippal tous les ans, les répon­
dants vaccinés ayant déclaré que leur der­
nière vaccination remontait à 1 ou 2 ans 
ou à plus de 2  ans ont été considérés 
comme non vaccinés pour les besoins de 
l’étude. Les répondants ayant indiqué « ne 
sais pas  » ou «  incertain  » à l’une des 
questions sur la vaccination ou qui ont 
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refusé de répondre ont été considérés 
comme non vaccinés.

Mesures et variables de confusion

Plusieurs variables indépendantes ont été 
utilisées pour cerner les déterminants du 
résultat d’intérêt (se faire vacciner). Nous 
avons retenu des facteurs sociodémogra­
phiques liés à l’âge, au sexe, à l’état matri­
monial, au revenu, au niveau de scolarité, 
au statut vis-à-vis de l’immigration et à la 
situation d’emploi, en fonction des obser­
vations antérieures concernant leur corré­
lation avec la vaccination dans l’ensemble 
de la population19-21,23. Nous avons aussi 
retenu les variables relatives à l’année du 
cycle et aux maladies chroniques. En 
outre, nous avons utilisé les variables rela­
tives au tabagisme et à l’indice de masse 
corporelle (IMC) – calculé par Statistique 
Canada  – pour analyser l’impact de fac­
teurs liés à la santé variés et nous avons 
aussi inclus une variable sur l’auto‑
évaluation de la santé pour laquelle les 
réponses allaient de «  mauvaise  » à 
«  excellente  »31. Les variables relatives à 
l’accès régulier à un professionnel de la 
santé et au besoin d’aide pour ses soins 
personnels ont servi à évaluer l’utilisation 
des soins de santé et d’aide extérieure. La 
résidence dans une province ou un terri­
toire permettant aux pharmaciens d’admi­
nistrer des vaccins a aussi été vérifiée, à la 
lumière de données récentes indiquant 
que les provinces et territoires ayant auto­
risé cette pratique ont vu leur taux de vac­
cination contre la grippe augmenter32. Les 
détails sur les variables retenues figurent 
à l’annexe 1.

Analyse des données

Nous avons d’abord tracé le taux pondéré 
de répondants (avec son intervalle de 
confiance) parmi l’ensemble des victimes 
de maladie cardiovasculaire ayant reçu le 
vaccin contre la grippe (c.‑à‑d. la propor­
tion de répondants vaccinés) pour la 
période 2009-2018. La même démarche a 
été appliquée à l’évolution de ce taux de 
vaccination avec stratification par pro­
vince. Ces courbes de données ont ensuite 
fait l’objet d’une analyse de régression 
linéaire à l’aide de la version 16.43 du 
logiciel Microsoft Excel (Microsoft Corp., 
Redmond, Washington, États‑Unis), afin 
d’établir la signification de tout change­
ment en matière de vaccination durant la 
période à l’étude.

Ensuite, des statistiques descriptives ont 
été calculées pour comparer les patients 
vaccinés et les patients non vaccinés. 
L’association entre chaque variable indé­
pendante et le fait d’avoir été vacciné 
contre la grippe a été évaluée à l’aide du 
test d’indépendance du khi carré (χ2). 
Comme dans des recherches antérieures, 
nous avons ajusté le modèle de régression 
logistique pondérée à plusieurs variables 
en suivant un modèle de sélection séquen­
tielle33. Les variables indépendantes du 
modèle final ont été choisies pour leur 
signification statistique (p  <  0,05) selon 
la statistique du test de Wald et pour la 
qualité de l’ajustement selon le critère 
d’information d’Akaike. Certaines varia­
bles (année du cycle, âge et sexe) ont été 
incluses dans le modèle indépendamment 
de leur signification statistique. Dans les 
cas des patients pour lesquels il manquait 
des données, nous avons d’abord utilisé 
une méthode de suppression par liste 
(seuls les patients pour lesquels les don­
nées relatives à toutes les variables étaient 
complètes étaient pris en compte dans 
l’analyse)34. Dans une analyse de sensibi­
lité, nous avons utilisé la méthode de l’es­
timation fondée, qui consiste à remplacer 
les valeurs manquantes par « non » dans 
les variables binaires et par le niveau le 
plus faible dans les variables ordinales.

Les résultats pondérés ont servi à effec­
tuer une deuxième analyse de sensibilité 
visant à évaluer la solidité de la définition 
du statut vaccinal utilisée dans l’étude. 
Dans le modèle principal, les répondants 
ont été considérés comme vaccinés seule­
ment s’ils avaient déclaré avoir reçu le 
vaccin antigrippal moins d’un an avant 
l’enquête. Mais cette définition exclut les 
répondants ayant reçu le vaccin antigrip­
pal un an avant l’enquête exactement ou à 
peine plus et étant sur le point de se faire 
vacciner pour la saison de grippe à venir. 
Par conséquent, dans l’analyse de sensibi­
lité, nous avons considéré comme vacci­
nés tous les répondants ayant reçu le 
vaccin antigrippal moins de deux ans 
avant la date de l’enquête. Ce choix a été 
fait parce qu’il est recommandé de se faire 
vacciner contre la grippe tous les ans pen­
dant la saison de la grippe pour se proté­
ger contre les nouvelles souches du virus 
grippal, mais comme les données de 
l’ESCC sont collectées tous les ans, les 
questions relatives au statut vaccinal 
peuvent renvoyer à l’une ou l’autre des 
deux années des cycles bisannuels.

Plusieurs analyses de sous‑groupes ont été 
réalisées pour faire ressortir les différences 

sur le plan des déterminants de la vacci­
nation en fonction de la tranche d’âge et 
du type de maladie cardiovasculaire (par 
exemple, pour l’AVC seulement). Les ana­
lyses des sous‑groupes reposent sur les 
mêmes variables indépendantes et sur la 
même démarche statistique que le modèle 
principal.

Les données de l’enquête ont été analy­
sées à l’aide du logiciel SAS University 
Edition (version 3.8 de SAS Studio, ver­
sion 9.4 de SAS; SAS Institute Inc., Cary, 
Caroline du Nord, États‑Unis). Comme les 
données sont accessibles au public auprès 
de Statistique Canada27, aucune appro­
bation par un comité d’éthique de la 
recherche ne s’est révélée nécessaire pour 
la réalisation de l’étude. Toutes les valeurs 
présentées ont été arrondies à la centaine 
près, conformément aux lignes direc­
trices de Statistique Canada en matière 
d’arrondissement35.

Résultats

Statistiques descriptives

L’échantillon de l’étude est constitué de 
42 400  répondants ayant participé aux 
cycles 2009‑2010 à 2017‑2018 de l’ESCC et 
résidant dans une des 10 provinces ou un 
des 3  territoires du Canada, ces répon­
dants étant représentatifs d’une popula­
tion pondérée de 7 148 500 Canadiens. La 
figure 1 illustre la démarche utilisée pour 
constituer l’échantillon final de l’étude. La 
plupart des répondants (81,0  %) avaient 
eu un infarctus du myocarde seulement, 
13,0  % avaient eu un AVC et 6,0  % 
avaient eu les deux. Sur les 42 400 répon­
dants constituant l’échantillon global pon­
déré, 58,9  % avaient reçu un vaccin 
antigrippal. Plus de la moitié (58,0 %) de 
la population de l’échantillon avait 65 ans 
ou plus et 56,0 % étaient des hommes. Le 
tableau  1 fournit les caractéristiques de 
base de l’échantillon pondéré de l’étude. 
Par rapport aux autres répondants, les 
répondants vaccinés étaient généralement 
plus âgés et ils étaient plus nombreux à 
être mariés et à présenter des problèmes 
de santé concomitants. Le niveau de 
valeurs manquantes était faible (annexe 2) 
pour les variables indépendantes (< 3 %) 
et le pourcentage de valeurs manquantes 
était généralement inférieur à 1 % pour la 
plupart des variables.

Évolution de la vaccination

La figure 2 présente la proportion pon­
dérée de répondants ayant été victimes 

https://1drv.ms/w/s!AisQtl2sNagA5mBTpg9HW_od3QNH?e=edaKR5
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d’une maladie cardiovasculaire et ayant 
été vaccinés contre la grippe pour la 
période 2009-2018. Au cours de ces dix 
ans, la proportion de sujets victimes d’une 
maladie cardiovasculaire ayant été vacci­
nés a baissé, passant de 59,3  % (IC à 
95 % : 59,2 à 59,4) lors du cycle 2009‑2010 
à 55,5 % (IC à 95 % : 55,4 à 55,6) lors du 
cycle 2017‑2018. Le taux de vaccination a 
atteint un sommet lors du cycle 2013‑2014, 
au cours duquel 61,5 % (IC à 95 % : 61,4 
à 61,6) des répondants ont indiqué avoir 
été vaccinés contre la grippe. Toutefois, 
cette tendance n’est pas significative 
(valeur p = 0,12). La figure  3 fournit la 
ventilation de l’évolution des taux de vac­
cination par province. Globalement, les 
taux de vaccination de l’Ontario, du 
Québec et de la Colombie‑Britannique ont 
diminué et celui de l’Alberta a augmenté 
pendant la période à l’étude. Le Québec 
est toujours resté la province avec le plus 
faible pourcentage de répondants vaccinés.

Déterminants de la vaccination contre  
la grippe

Les variables retenues pour l’analyse de 
régression logistique à plusieurs variables, 
outre l’âge, l’année du cycle et le sexe, ont 
été le tabagisme, la présence de problèmes 
de santé concomitants (diabète, asthme et 

maladie pulmonaire obstructive chronique 
[MPOC]), l’état matrimonial, l’emploi, le 
plus haut niveau de scolarité atteint, le 
besoin d’aide pour ses soins personnels et 
un accès régulier à un professionnel de la 
santé (annexe 3). Le tableau 2 présente les 
rapports de cotes ajustés (RCA) des 
variables prises en compte dans l’ajuste­
ment du modèle principal définitif. Un âge 
supérieur à 65 ans a été associé à la pro­
babilité la plus élevée d’avoir reçu le vac­
cin antigrippal, avec un RCA de 4,28 (IC à 
95 % : 4,24 à 4,32) et l’accès régulier à un 
professionnel de la santé a aussi été asso­
cié à une probabilité élevée (RCA = 2,39; 
IC à 95 % : 2,37 à 2,41).

Analyse des sous‑groupes

Les analyses des sous‑groupes stratifiés 
par âge ont révélé des différences sur le 
plan du RCA pour les variables suivantes : 
MPOC, besoin d’aide pour ses soins per­
sonnels et emploi. Les répondants de la 
tranche d’âge la moins élevée (30 à 
44  ans) étaient environ quatre fois plus 
susceptibles d’avoir reçu le vaccin anti­
grippal s’ils avaient eu la MPOC que s’ils 
ne l’avaient pas contractée (RCA = 4,6; IC 
à 95 % : 4,4 à 4,8), tandis que les répon­
dants de 45  ans et plus ayant eu la 
MPOC présentaient sensiblement la même 

probabilité de vaccination que dans le 
modèle principal (RCA = 1,2; IC à 95 % : 
1,1 à 1,2). Les répondants de la tranche 
d’âge la moins élevée ayant besoin d’aide 
pour leurs soins personnels présentaient 
un RCA de 2,7 (IC à 95  %  : 2,6 à 2,9), 
mais le besoin d’aide pour ses soins per­
sonnels n’a pas été associé à la vaccina­
tion chez les répondants de 45 à 64 ans. 
La probabilité de vaccination s’est révélée 
aussi plus élevée chez les répondants de 
30 à 44 ans occupant un emploi à temps 
plein (RCA = 2,5; IC à 95 % : 2,5 à 2,6) et 
moins élevée chez les répondants de plus 
de 45  ans occupant un emploi à temps 
plein (RCA = 0,8; IC à 95 % : 0,8 à 0,8). 
Les autres variables sont restées compa­
rables aux résultats du modèle principal 
dans toutes les tranches d’âge (tableau 3). 
Dans une deuxième analyse par sous‑
groupes, qui portait sur les répondants souf­
frant de troubles dus à un AVC seulement, 
les résultats se sont révélés similaires à 
ceux du modèle principal (tableau 4). 

Analyse de sensibilité

L’analyse de sensibilité, pour laquelle les 
répondants devaient avoir déclaré qu’ils 
avaient été vaccinés moins de 2 ans avant 
l’enquête pour être considérés comme 
vaccinés, n’a fait ressortir aucun change­
ment notable des rapports de cotes par 
rapport au modèle principal (annexe  4). 
La méthode de l’estimation fondée qui a 
été utilisée pour remplacer les valeurs 
manquantes a fourni des estimations simi­
laires (annexe 5).

Analyse

Nous avons étudié l’évolution et les déter­
minants de la vaccination antigrippale 
chez les personnes ayant des antécédents 
d’AVC dans un échantillon représentatif de 
la population canadienne pour la période 
2009-2018. Durant cette période, le pour­
centage de répondants vaccinés est resté 
généralement stable d’une année à l’autre 
(variant entre 55,5  % et 61,5  %) et n’a 
présenté aucune variation importante 
(p  =  0,12). Malgré les mesures prises 
pour accroître la vaccination, que ce soit 
par des campagnes nationales de vaccina­
tion contre la grippe ou par l’élargisse­
ment de l’accès aux vaccins dans les 
pharmacies locales, les taux de vaccina­
tion sont demeurés inférieurs à l’objectif 
de 80  % établi par le CCNI pour les 
Canadiens atteints de problèmes de santé 
chroniques18,32. Ce résultat est préoccu­
pant, car la vaccination annuelle contre la 

FIGURE 1 
Méthode de sélection des répondants de l’étude

Source des données : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), 2009‑2010 à 2017‑2018.

599 500 répondants de l’échantillon global des cycles 2009-2010, 2011-2012, 
2013-2014, 2015-2016 et 2017-2018 de l’ESCC 

552 700 répondants exclus parce qu’ils n’avaient pas 
d’antécédents de maladie cardiovasculaire

46 800 répondants    

1000 répondants exclus parce qu’ils avaient moins de 30 ans

45 800 répondants 

3400 répondants exclus parce qu’ils n’avaient pas répondu 
à la question sur les antécédents de vaccination antigrippale

42 400 répondants  
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Caractéristiques des répondants

Statut vaccinala

Valeur p du test 
d’indépendance du khi 

carré 

Non vacciné 
n = 2 939 900 

(% de la colonne)

Vacciné 
n = 4 208 600 

(% de la colonne)

Total 
N = 7 148 400b   

(% de la colonne)

Groupe d’âge (ans) < 0,0001

30 à 44 267 300 (9 %) 107 200 (3 %) 374 400 (5 %)

45 à 64 1 445 900 (49 %) 1 163 200 (28 %) 2 609 100 (36 %)

65 et plus 1 226 700 (42 %) 2 938 200 (70 %) 4 164 900 (58 %)

Infarctus du myocarde seulement < 0,0001

Oui 2 327 200 (79 %) 3 475 800 (83 %) 5 803 000 (81 %)

Troubles dus à un AVC seulement < 0,0001

Oui 426 600 (15 %) 465 900 (11 %) 892 500 (13 %)

Infarctus du myocarde et troubles dus à un 
AVC

0,9829

Oui 186 200 (6 %) 266 800 (6 %) 453 000 (6 %)

Sexe 0,0002

Féminin 1 239 700 (42 %) 1 922 000 (46 %) 3 161 700 (44 %)

Année du cycle 0,0007

2009‑2010 576 000 (20 %) 837 700 (20 %) 1 413 600 (20 %)

2011‑2012 587 000 (20 %) 877 900 (21 %) 1 464 900 (20 %)

2013‑2014 567 900 (19 %) 906 800 (22 %) 1 474 700 (21 %)

2015‑2016 578 100 (20 %) 799 600 (19 %) 1 377 700 (19 %)

2017‑2018 631 000 (21 %) 786 600 (19 %) 1 417 600 (20 %)

Besoin d’aide pour ses soins personnels < 0,0001

Oui 82 700 (3 %) 172 900 (4 %) 255 600 (4 %)

Tabagisme < 0,0001

Fume tous les jours 562 000 (19 %) 441 500 (10 %) 1 003 500 (14 %)

Fume occasionnellement 109 800 (4 %) 95 000 (2 %) 204 800 (3 %)

Ex-fumeur 1 484 400 (50 %) 2 416 000 (57 %) 3 900 400 (55 %)

N’a jamais fumé 454 400 (15 %) 756 000 (18 %) 1 210 300 (17 %)

Auto‑évaluation de la santé 0,3403

Autre que mauvaise 2 552 300 (87 %) 3 633 100 (86 %) 6 185 300 (87 %)

Mauvaise 377 000 (13 %) 565 200 (13 %) 942 200 (13 %)

Diabète < 0,0001

Oui 574 700 (20 %) 1 129 000 (27 %) 1 703 700 (24 %)

Asthme < 0,0001

Oui 287 100 (10 %) 523 700 (12 %) 810 700 (11 %)

MPOC < 0,0001

Oui 283 100 (10 %) 558 000 (13 %) 841 100 (12 %)

Accès régulier à un professionnel de la santé < 0,0001

Oui 2 663 300 (91 %) 4 068 100 (97 %) 6 731 500 (94 %)

TABLEAU 1 
Caractéristiques de l’échantillon de l’étude pondéré 

Suite à la page suivante
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grippe est un moyen facilement accessible 
et peu coûteux de réduire la morbidité et 
la mortalité liées aux AVC25,32. Les données 
montrent que ce moyen de protection est 
négligé par un nombre trop élevé de 
patients ayant été victimes d’un AVC, tant 
au Canada qu’à l’étranger23. Par consé­
quent, au-delà des campagnes nationales 
de vaccination contre la grippe permettant 
d’informer le grand public, des stratégies 
additionnelles semblent nécessaires pour 

diffuser une information adaptée aux 
populations à risque36.

Pendant la période à l’étude, les taux de 
vaccination ont atteint un sommet en 
2013‑2014. Cela pourrait s’expliquer par la 
mise en place d’un mécanisme de finance­
ment et d’une politique autorisant les 
pharmaciens à administrer le vaccin anti­
grippal au Manitoba et dans les provinces 
de l’Atlantique cette année‑là19,32. Cette 

explication s’appuie aussi sur le fait que le 
Québec a présenté le plus faible taux de 
vaccination au sein du Canada tout au long 
de la période à l’étude, potentiellement en 
raison de l’absence de financement univer­
sel et de politique de vaccination antigrip­
pale en pharmacie dans cette province32. 
Toutefois, aucune amélioration notable du 
taux de vaccination n’a été constatée 
depuis 2009 et l’objectif de 80 % n’a été 
atteint pour aucune des années à l’étude18.

Caractéristiques des répondants

Statut vaccinala

Valeur p du test 
d’indépendance du khi 

carré 

Non vacciné 
n = 2 939 900 

(% de la colonne)

Vacciné 
n = 4 208 600 

(% de la colonne)

Total 
N = 7 148 400b   

(% de la colonne)

Faible revenu 0,4614

Oui 938 700 (32 %) 1 316 100 (31 %) 2 254 800 (32 %)

État matrimonial 0,0048

Célibataire, veuf(ve), divorcé(e) 1 073 000 (36 %) 1 437 700 (34 %) 2 510 700 (35 %)

Marié(e) 1 858 600 (63 %) 2 764 400 (66 %) 4 623 100 (65 %)

Plus haut niveau de scolarité atteint 0,0367

Études secondaires ou inférieures 1 278 400 (43 %) 1 916 600 (46 %) 3 195 000 (45 %)

Études postsecondaires ou supérieures 1 568 900 (53 %) 2 169 800 (52 %) 3 738 700 (52 %)

Pharmaciens autorisés à administrer des 
vaccins dans la province de résidence

< 0,0001

Oui 1 552 500 (53 %) 2 497 400 (59 %) 4 049 900 (57 %)

Province de résidence < 0,0001

Colombie-Britannique 334 400 (11 %) 531 700 (13 %) 866 000 (12 %)

Alberta 247 400 (8 %) 346 300 (8 %) 593 800 (8 %)

Saskatchewan 88 500 (3 %) 124 700 (3 %) 213 200 (3 %)

Manitoba 96 600 (3 %) 125 500 (3 %) 222 300 (3 %)

Ontario 1 024 800 (35 %) 1 761 000 (42 %) 2 785 800 (39 %)

Québec 916 800 (31 %) 901 800 (21 %) 1 818 700 (25 %)

Provinces de l’Atlantique 223 700 (8 %) 409 100 (10 %) 632 800 (9 %)

Territoires 7 600 (0 %) 8 300 (0 %) 15 900 (0 %)

IMC 0,9008

< 25 996 400 (34 %) 1 429 800 (34 %) 2 426 200 (34 %)

≥ 25 1 877 600 (64 %) 2 680 300 (64 %) 4 557 900 (64 %)

Statut vis-à-vis de l’immigration 0,8963

Immigrant 639 700 (22 %) 925 200 (22 %) 1 564 900 (22 %)

Emploi à temps plein < 0,0001

Oui 916 000 (31 %) 651 000 (15 %) 1 567 100 (22 %)

Source des données : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), 2009‑2010 à 2017‑2018.

Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral; IMC, indice de masse corporelle; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique.

a Pour être considérés comme vaccinés, les répondants devaient avoir indiqué qu’ils avaient reçu le vaccin antigrippal moins d’un an avant l’enquête.

b Valeur arrondie.

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques de l’échantillon de l’étude pondéré 
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Comme dans des études antérieures, un 
âge avancé a présenté une association 
positive avec la vaccination antigrip­
pale19-21,23. La présence de problèmes de 
santé concomitants s’est aussi révélée un 
facteur de prédiction important de la vacci­
nation, et la prévalence de ces problèmes 
augmente avec l’âge18. Les professionnels 
de la santé perçoivent les personnes âgées 
et les personnes atteintes de nombreux 
problèmes de santé concomitants comme 
étant particulièrement vulnérables aux 
complications de la grippe et ils recom­
mandent donc davantage la vaccination à 
ces groupes de patients, ce qui accroît les 
taux de vaccination37. Un âge avancé peut 
aussi être associé à une perception de 
risque élevé de complications de la grippe 
et accroître la motivation personnelle à se 
faire vacciner38.

Les personnes ayant un accès régulier à 
un professionnel de la santé ont été deux 
fois plus nombreuses que les autres à être 
vaccinées. Ce résultat va dans le sens des 
observations indiquant que le recours aux 
services de santé est un déterminant 
important de la vaccination21,39. Pourtant, 
bien que 94 % des sujets de notre étude 
aient déclaré avoir un accès régulier à un 
professionnel de la santé, près de 40  % 
d’entre eux ne se sont pas fait vacciner 
contre la grippe. Il existe donc peut‑être 
des lacunes sur le plan de la communica­
tion entre les professionnels de la santé et 
les patients au sujet des effets cardiopro­
tecteurs du vaccin antigrippal25. Compte 
tenu des nombreuses études ayant montré 
que les recommandations des profession­
nels de la santé avaient une incidence 
considérable sur la vaccination, il serait 
opportun de s’intéresser davantage à 
l’éducation des patients sur les avantages 
des vaccins à tous les points de contact 
avec le système de santé (hospitalisations, 
consultations de suivi, etc.)40‑42.

Nous avons aussi constaté que, dans tous 
les groupes d’âge, les non‑fumeurs étaient 
plus nombreux à être vaccinés que les 
fumeurs (RC = 1,5; IC à 95 % : 1,4 à 1,5). 
Bien qu’il existe certaines divergences 
dans la littérature20,21,37, 57,0 % des sujets 
vaccinés à l’étude étaient d’ex-fumeurs. Il 
est possible que les ex-fumeurs ayant 
décidé de cesser de fumer à la suite d’une 
maladie cardiovasculaire soient particuliè­
rement enclins à participer à d’autres 
mesures préventives comme la vaccina­
tion antigrippale43. Or ce sont les fumeurs 
qui présentent un risque élevé de maladie 
cardiovasculaire  : ils sont plus nombreux 

FIGURE 2 
Pourcentage pondéré de Canadiens victimes d’une maladie  

cardiovasculaire ayant été vaccinés contre la grippe, 2009-2018

FIGURE 3 
Pourcentage pondéré de Canadiens victimes d’une maladie cardiovasculaire  

ayant été vaccinés contre la grippe, 2009-2018, par provincea

Source des données : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC).

Source des données : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC).

a Les territoires ne sont pas présentés en raison du très faible nombre de répondants qui y résidaient.
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que les ex-fumeurs à décéder des suites 
d’une maladie cardiovasculaire et gagne­
raient donc davantage à être vaccinés43.

Nous avons constaté que les Canadiens de 
65  ans et plus ayant des antécédents de 
maladie cardiovasculaire qui avaient un 
niveau de scolarité élevé étaient particu­
lièrement nombreux à être vaccinés. Ce 
résultat va dans le sens de plusieurs 
études canadiennes qui ont montré qu’un 
niveau de scolarité élevé était un détermi­
nant de la vaccination chez les personnes 
âgées37,44. Inversement, un niveau de sco­
larité élevé a été associé à une diminution 
de la probabilité de vaccination chez les 
personnes de moins de 65 ans, ce qui cor­
respond aux résultats d’études antérieures 
menées à l’étranger20,45. Cela pourrait s’ex­
pliquer par l’association entre un niveau 
de scolarité élevé et la probabilité d’être 
employé : comme les personnes ayant un 
emploi seraient davantage occupées que 
les personnes sans emploi, elles auraient 
moins de temps pour accéder à la vaccina­
tion39. Enfin, nos résultats portent à croire 
qu’il serait avantageux de cibler les tra­
vailleurs lors des prochaines campagnes 
de vaccination. Le fait d’occuper un emploi 
à temps plein a été associé à une diminu­
tion de la probabilité de vaccination chez 
les répondants de 45 à 64 ans. Les travail­
leurs à temps plein sont sans doute plus 
occupés que les personnes sans emploi et 
ont de ce fait plus de difficulté à réserver 
des rendez‑vous de santé ou à participer 
aux programmes de vaccination39.

Points forts et limites

Notre étude repose sur des données repré­
sentatives de la population canadienne 
collectées sur dix ans. Cela nous a permis 
d’étudier l’évolution et les déterminants 
de la vaccination durant cette décennie. 
Cependant, certaines limites sont à noter.

Premièrement, l’ESCC est fondée sur l’au­
todéclaration : les réponses sont donc sus­
ceptibles de faire l’objet d’un biais de 
rappel. Cela dit, les questions de l’ESCC 
sur les infarctus du myocarde et les AVC 
ont été validées et se sont révélées fiables. 
Lix et ses collaborateurs ont indiqué que 
la spécificité (> 96 %) et la valeur prédic­
tive négative (> 98 %) de ces questions 
étaient très élevées46, ce qui voudrait dire 
que les répondants de l’ESCC ayant déclaré 
une maladie cardiovasculaire étaient bel 
et bien atteints d’une maladie cardiovas­
culaire. En ce qui concerne le statut vacci­
nal, il est possible que certains répondants 

aient déclaré qu’ils avaient été vaccinés 
pour la dernière fois il y a 1 ou 2 ans alors 
que leur dernière vaccination remontait à 
moins de 1 an, si bien qu’ils auraient été 
considérés comme non vaccinés dans 
cette étude et que le taux de vaccination 
réel aurait été sous‑estimé. Il importe 
néanmoins de souligner que, dans l’ana­
lyse de la sensibilité, l’augmentation de la 
période de vaccination à deux ans n’a eu 
aucune incidence sur les résultats.

Deuxièmement, l’ESCC ne comportait 
aucune question spécifique sur les antécé­
dents de maladie cardiovasculaire. La 
question «  Avez‑vous une maladie car­
diaque?  » englobe un grand nombre de 
maladies cardiovasculaires, dont la fibril­
lation atriale et l’insuffisance cardiaque, 
alors que cette étude ne s’intéressait 
qu’aux personnes ayant des antécédents 
de maladie cardiovasculaire ou cérébro­
vasculaire liée à l’athérosclérose.

Par ailleurs, nos résultats sont applicables 
à l’ensemble de la population canadienne, 
car notre échantillon était vaste et les don­
nées ont été collectées sur une longue 
période. De plus, le poids des échantillons 
fournis par Statistique Canada a permis 
d’établir des estimations fiables des taux 
de vaccination chez les patients atteints 
d’une maladie cardiaque.

Conclusion 

Malgré les avantages de la vaccination 
antigrippale pour la réduction de la morbi­
dité et de la mortalité chez les patients 
ayant des antécédents de maladie cardio­
vasculaire, le taux de vaccination de la 
population canadienne contre la grippe 
est sous‑optimal et il a peu changé durant 
les dix ans à l’étude (2009-2018)18. Les 
principaux déterminants associés à la vac­
cination sont un âge avancé, un accès 
régulier à un professionnel de la santé, la 

Effet
Estimation du 

rapport de cotes 
ajusté (RCA)

Limites de l’intervalle de 
confiance de Wald à 95 %

2011‑2012 vs 2009‑2010 1,05 1,04 1,05

2013‑2014 vs 2009‑2010 1,10 1,09 1,10

2015‑2016 vs 2009‑2010 0,96 0,95 0,96

2017‑2018 vs 2009‑2010 0,80 0,79 0,80

Sexe : Féminin vs Masculin 1,06 1,06 1,07

Âge : 45 à 64 ans vs 30 à 44 ans 1,73 1,72 1,75

Âge : 65 ans et plus vs 30 à 44 ans 4,28 4,24 4,32

Besoin d’aide pour ses soins personnels : 
Oui vs Non

1,11 1,10 1,11

Tabagisme : Non vs Oui 1,48 1,47 1,49

Diabète : Oui vs Non 1,37 1,37 1,38

Asthme : Oui vs Non 1,36 1,35 1,37

MPOC : Oui vs Non 1,32 1,31 1,32

État matrimonial : Marié(e) vs Célibataire, 
veuf(ve) ou divorcé(e)

1,25 1,25 1,26

Emploi à temps plein : Oui vs Non 0,72 0,72 0,72

Accès régulier à un professionnel de la 
santé : Oui vs Non

2,39 2,37 2,41

Plus haut niveau de scolarité atteint : 
Études postsecondaires ou supérieures vs 
Études secondaires ou inférieures

1,10 1,09 1,10

Abréviation : MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique.

a Pour être considérés comme vaccinés, les répondants devaient avoir indiqué qu’ils avaient reçu le vaccin antigrippal moins d’un 
an avant l’enquête. 

b Toutes les variables du tableau ont été incluses dans le modèle à plusieurs variables.

TABLEAU 2 
Rapports de cotes ajustés de la vaccinationa selon l’analyse  

de régression logistique à plusieurs variables (modèle principal)b
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présence de problèmes de santé concomi­
tants, le besoin d’aide pour ses soins per­
sonnels et le fait de ne pas fumer. Les 
prochaines campagnes de vaccination 
contre la grippe devraient incorporer des 
messages à l’intention des patients ayant 
été victimes d’une maladie cardiovascu­
laire et des groupes associés à de faibles 
taux de vaccination, comme les personnes 
occupant un emploi à temps plein et les 
personnes de moins de 65 ans. Les résul­
tats de cette étude soulignent à nouveau 
le rôle important que les cliniciens ont à 
jouer dans l’éducation des patients et la 
recommandation de la vaccination anti­
grippale pour améliorer les taux de vac­
cination et l’état de santé chez les 
Canadiens ayant été victimes d’une mala­
die cardiovasculaire1.

Conflits d’intérêts

Aucun. 

Financement

Cette recherche n’a reçu aucune subven­
tion particulière d’organismes de finance­
ment publics, privés ou sans but lucratif.

Effet

30 à 44 ans 45 à 64 ans 65 ans et plus

Estimation du 
rapport de 
cotes ajusté

Limites de 
l’intervalle de 

confiance de Wald 
à 95 %

Estimation du 
rapport de 
cotes ajusté

Limites de 
l’intervalle de 

confiance de Wald 
à 95 %

Estimation du 
rapport de 
cotes ajusté

Limites de 
l’intervalle de 

confiance de Wald 
à 95 %

2011‑2012 vs 2009‑2010 0,38 0,37 0,40 1,10 1,09 1,11 1,36 1,35 1,38

2013‑2014 vs 2009‑2010 0,68 0,66 0,70 0,98 0,97 0,99 1,24 1,23 1,25

2015‑2016 vs 2009‑2010 0,94 0,92 0,97 0,92 0,91 0,93 1,00 0,99 1,00

2017‑2018 vs 2009‑2010 0,44 0,43 0,46 0,70 0,69 0,70 0,91 0,91 0,92

Sexe : Féminin vs Masculin 1,48 1,46 1,51 1,11 1,10 1,12 1,02 1,01 1,02

Besoin d’aide pour ses soins personnels : 
Oui vs Non

2,34 2,22 2,45 1,02 1,00 1,04 1,13 1,11 1,14

Tabagisme : Non vs Oui 1,35 1,32 1,39 1,25 1,24 1,25 1,78 1,76 1,79

Diabète : Oui vs Non 2,02 1,97 2,08 1,44 1,43 1,45 1,27 1,26 1,28

Asthme : Oui vs Non 1,19 1,16 1,22 1,58 1,57 1,60 1,16 1,15 1,17

MPOC : Oui vs Non 3,16 3,04 3,28 1,18 1,17 1,20 1,36 1,35 1,37

Accès régulier à un professionnel de la 
santé : Oui vs Non

3,00 2,91 3,11 2,55 2,52 2,58 2,36 2,33 2,39

État matrimonial : Marié(e) vs Céliba‑
taire, veuf(ve) ou divorcé(e)

0,99 0,98 1,02 1,16 1,16 1,17 1,30 1,30 1,31

Emploi à temps plein : Oui vs Non 1,53 1,50 1,56 0,79 0,79 0,80 0,47 0,46 0,47

Plus haut niveau de scolarité atteint : 
Études postsecondaires ou supérieures vs 
Études secondaires ou inférieures

1,12 1,10 1,15 1,15 1,15 1,16 1,09 1,09 1,10

Abréviation : MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique.

TABLEAU 3 
Rapports de cotes ajustés du modèle des sous‑groupes stratifiés par âge

Effet
Estimation du rapport 

de cotes ajusté
Limites de l’intervalle de  
confiance de Wald à 95 %

Âge : 45 à 64 ans vs 30 à 44 ans 1,60 1,56 1,63

Âge : 65 ans et plus vs 30 à 44 ans 3,68 3,60 3,77

2011‑2012 vs 2009‑2010 0,67 0,66 0,69

2013‑2014 vs 2009‑2010 0,79 0,78 0,80

2015‑2016 vs 2009‑2010 1,06 1,05 1,08

2017‑2018 vs 2009‑2010 0,68 0,67 0,69

Sexe : Féminin vs Masculin 1,20 1,19 1,21

Besoin d’aide pour ses soins 
personnels : Oui vs Non

1,26 1,24 1,29

Tabagisme : Non vs Oui 1,44 1,42 1,46

Diabète : Oui vs Non 1,55 1,53 1,57

Asthme : Oui vs Non 1,64 1,61 1,66

MPOC : Oui vs Non 0,89 0,88 0,91

Accès régulier à un professionnel 
de la santé : Oui vs Non

2,25 2,12 2,30

État matrimonial : Marié(e) vs 
Célibataire, veuf(ve) ou divorcé(e)

1,28 1,27 1,29

Emploi à temps plein : Oui vs Non 0,52 0,51 0,53

Plus haut niveau de scolarité 
atteint : Études postsecondaires ou 
supérieures vs Études secondaires 
ou inférieures

1,32 1,30 1,33

Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique.

TABLEAU 4 
Rapports de cotes ajustés chez les répondants du sous‑groupe ayant eu un AVC seulement
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Points saillants

•	 Dans l’ensemble, les traumatismes 
crâniens ou les commotions céré­
brales ont constitué les blessures 
les plus fréquemment déclarées 
(4,0  %) parmi les types de bles­
sures recensées.

•	 Les blessures les plus fréquentes 
étaient les coupures et les perfora­
tions graves chez les jeunes 
enfants de 1 à 4 ans, les fractures 
chez les 10 à 14 ans, et les trauma­
tismes crâniens et commotions 
cérébrales chez les jeunes de 15 à 
17 ans. 

•	 Les activités les plus courantes 
auxquelles s’adonnaient les enfants 
et les jeunes au moment de la bles­
sure étaient le jeu, le sport ou l’acti­
vité physique. 

•	 La majorité des blessures auto­
déclarées ont mené à la consulta­
tion d’un professionnel de la santé.

la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC).

Méthodologie

Source des données et population à l’étude

Cette étude se fonde sur les données tirées 
de l’ECSEJ de 2019, une enquête transver­
sale à participation volontaire menée par 
Statistique Canada. L’ECSEJ de 2019 a 
porté sur un échantillon national de la 
population canadienne de 1 à 17  ans 

Résumé

Cet article fournit un aperçu des profils de blessures subies par les enfants et les jeunes 
canadiens de 1 à 17 ans. Les données autodéclarées tirées de l’Enquête canadienne sur 
la santé des enfants et des jeunes (ECSEJ) de 2019 ont servi à calculer les estimations 
du pourcentage d’enfants et de jeunes canadiens qui ont subi un traumatisme crânien 
ou une commotion cérébrale, une fracture ou une fêlure ou encore une coupure ou une 
perforation grave au cours des 12 derniers mois, en général et selon le sexe et le groupe 
d’âge. Les traumatismes crâniens et les commotions cérébrales (4,0 %) sont les bles­
sures les plus fréquemment déclarées, mais les moins susceptibles d’être évaluées par 
un professionnel de la santé. Les blessures ont lieu le plus souvent lors de la pratique 
d’un sport, d’une activité physique ou d’un jeu. 

Mots-clés : enfants, jeunes, blessures non intentionnelles, traumatismes crâniens, commotions 
cérébrales, fractures, perforations

de prévention, il est nécessaire de bien 
comprendre les profils des blessures auto­
déclarées, notamment les types de bles­
sures et les activités à l’origine de celles-ci. 
Cet article offre un aperçu à l’échelle 
nationale des blessures autodéclarées et 
des blessures ayant mené à la consulta­
tion d’un professionnel de la santé sur 
une période d’un an à l’aide des données 
tirées de l’Enquête canadienne sur la 
santé des enfants et des jeunes (ECSEJ) de 
2019. L’ECSEJ de 2019 portait sur les bles­
sures graves et moins graves subies par 
les enfants et les jeunes, contrairement 
aux données relatives aux hospitalisations 
ou aux visites aux services d’urgence, qui 
généralement ne tiennent compte que des 
blessures graves. Elle a permis de recueil­
lir des données auprès d’un vaste échan­
tillon d’enfants et de jeunes de 1 à 17 ans, 
englobant ainsi une tranche d’âge plus 
large de jeunes comparativement à d’autres 
enquêtes nationales comme l’Enquête sur 

Introduction 

Les blessures chez les enfants constituent 
un important problème de santé publique 
au Canada. Les blessures non intention­
nelles sont la principale cause de décès, 
de morbidité et d’années potentielles de 
vie perdues chez les enfants et les jeunes 
canadiens1-5. Au cours de l’exercice 2018-
2019, on a recensé 20 626 hospitalisations 
pour blessure chez les jeunes jusqu’à 
19 ans au Canada (à l’exclusion du Québec) 
et, dans 77 % des cas, ces blessures étaient 
non intentionnelles6. Les hospitalisations 
pour blessure ne tiennent compte que des 
blessures les plus graves, mais les bles­
sures moins graves peuvent aussi avoir 
une incidence sur la qualité de vie et le 
développement 6,7.

La majorité des blessures non intention­
nelles subies par les enfants et les jeunes 
sont évitables2,8. Pour orienter les efforts 
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vivant dans les dix provinces et dans les 
trois territoires. Les personnes vivant dans 
une réserve des Premières Nations ou 
dans tout autre établissement autochtone, 
celles placées dans des foyers d’accueil ou 
dans des établissements institutionnels 
ont été exclues de l’enquête. La base 
d’échantillonnage de l’ECSEJ repose sur 
les données du programme de l’Allocation 
canadienne pour enfants, qui englobe 
98 % des Canadiens de 1 à 17 ans dans 
les provinces et 96 % dans les territoires. 
La collecte de données a eu lieu de février 
à août  2019. Les données utilisées dans 
cette étude ont été recueillies au moyen de 
questionnaires administrés à la personne 
la mieux renseignée au sujet de l’enfant 
ou du jeune sélectionné, généralement un 
parent. Au total, 92 172 personnes ont été 
choisies pour participer à l’ECSEJ de 2019, 
et le taux de réponse global a été de 
52  %  9. L’échantillon formé pour cette 
étude est composé des 39 951  enfants et 
jeunes pour lesquels on disposait de don­
nées sur les blessures (43 % de l’échan­
tillon total). 

Variables

Type de blessure
Dans le cadre de l’ECSEJ de 2019, on a 
demandé à la personne la mieux rensei­
gnée si l’enfant avait subi, au cours des 
12 derniers mois, 1) un traumatisme crâ­
nien ou une commotion cérébrale, 2) une 
fracture ou une fêlure ou 3) une coupure 
ou une perforation sévère (choix de 
réponse  : oui/non). Puisque ce sont les 
seules catégories utilisées dans l’enquête, 
cette étude présente des résultats basés 
uniquement sur ces trois catégories de 
blessures. 

Blessures ayant mené à la consultation d’un 
professionnel de la santé
Pour chaque type de blessure déclarée, on 
a demandé à la personne la mieux rensei­
gnée si un professionnel de la santé avait 
été consulté pour la blessure en question 
(choix de réponse : oui/non). Dans le cas 
où la personne blessée avait subi de mul­
tiples blessures d’un même type, on a 
demandé si elle avait consulté un profes­
sionnel de la santé pour la blessure la plus 
grave.

Activité pratiquée lors de la blessure
Pour chaque type de blessure déclarée, on 
a demandé à la personne la mieux rensei­
gnée ce que faisait l’enfant au moment où 
il s’est blessé. Les réponses ont été clas­
sées comme suit : 1) faire du vélo, 2) sport 

ou activité physique autre que du vélo, 
3)  conducteur ou passager d’un véhicule 
motorisé hors route ou sur route, 4)  en 
jouant ou 5) autre activité, par exemple 
tâches ménagères, travaux d’entretien exté­
rieurs, travail rémunéré ou non rémunéré. 
Bien que ces activités ne s’excluent pas 
mutuellement, la personne la mieux ren­
seignée ne pouvait sélectionner qu’une 
seule activité.

Analyse statistique

Des statistiques descriptives ont servi à 
calculer des pourcentages pondérés et des 
intervalles de confiance (IC) à 95 % pour 
les enfants ayant subi chaque type de 
blessure au cours des 12 derniers mois en 
général, et après stratification par groupe 
d’âge (1 à 4 ans, 5 à 9 ans, 10 à 14 ans, 
15  à 17  ans) et selon le sexe (masculin, 
féminin). Les poids d’échantillonnage de 
l’enquête ont été fournis par Statistique 
Canada afin de générer des estimations 
représentatives à l’échelle nationale, et les 
intervalles de confiance à 95  % ont été 
estimés par la méthode bootstrap. Les 
analyses ont été réalisées à l’aide du 
logiciel SAS EG, version 9.4 (SAS Institute 
Inc., Cary, Caroline du Nord, États-Unis).

Résultats

Les pourcentages de blessures autodécla­
rées chez les enfants et les jeunes sont 
présentés dans le tableau  1. Parmi les 
types de blessures recensées chez les 
enfants et les jeunes, ce sont les trauma­
tismes crâniens et les commotions céré­
brales qui sont les blessures les plus 
fréquentes (4,0  %), suivis des fractures 
(3,2  %) et des coupures ou perforations 
graves (2,5  %). Les traumatismes crâni­
ens sont les plus fréquents chez les jeunes 
de 15 à 17 ans et plus courants chez les 
garçons. Les fractures sont les plus fré­
quentes chez les 10 à 14 ans et plus cou­
rantes chez les garçons que chez les filles. 
Les coupures ou les perforations graves 
sont les blessures les plus fréquentes dans 
le plus jeune groupe d’âge (de 1 à 4 ans) 
et sont plus courantes chez les garçons.

Le tableau 1 présente également le pour­
centage de blessures ayant mené à la con­
sultation d’un professionnel de la santé. 
Une consultation a eu lieu pour la majorité 
des fractures (93,9 %), comparativement 
à 80,7  % pour les coupures ou perfora­
tions graves et à 76,5 % pour les trauma­
tismes crâniens ou commotions cérébrales. 
Le groupe le plus âgé (15 à 17 ans) affiche 

le pourcentage le plus élevé de trauma­
tismes crâniens ou de commotions céré­
brales ayant mené à une consultation. 
Pour tous les types de blessure, les pour­
centages de blessures ayant mené à une 
consultation d’un professionnel de la 
santé sont similaires entre garçons et 
filles.

Parmi les blessures recensées, les activités 
les plus fréquentes auxquelles s’adon­
naient les enfants et les jeunes au moment 
de la blessure étaient le jeu, le sport ou 
l’activité physique, puis les autres activi­
tés (tableau 2). Les enfants de 1 à 9 ans 
étaient le plus souvent en train de jouer 
au moment de la blessure, tandis que les 
jeunes de 10 à 17  ans pratiquaient plus 
fréquemment un sport ou une activité 
physique (données non présentées). Le 
pourcentage de blessures ayant mené à la 
consultation d’un professionnel de la 
santé diffère selon le type d’activité et le 
type de blessure. Dans le cas des trauma­
tismes crâniens et des coupures ou perfo­
rations graves, c’est la conduite d’un 
véhicule motorisé sur route ou hors route 
qui a constitué l’activité la plus suscepti­
ble de mener à une consultation médicale, 
tandis que dans le cas d’une fracture, c’est 
faire du vélo ou jouer qui ont constitué les 
activités conduisant à une consultation 
médicale.

Analyse

Cette étude offre un aperçu de la préva­
lence des blessures autodéclarées et des 
blessures ayant mené à une consultation 
médicale chez les enfants et les jeunes 
canadiens. Parmi les blessures étudiées, 
celles qui sont survenues le plus souvent 
sont les traumatismes crâniens et les com­
motions cérébrales, suivies des fractures 
et des coupures ou perforations graves. 
Les blessures semblent généralement plus 
fréquentes chez les garçons, indépendam­
ment du type de blessure. Le pourcentage 
de traumatismes crâniens ou de commo­
tions cérébrales et de fractures augmente 
avec l’âge, tandis que la proportion de 
coupures ou de perforations graves dimi­
nue avec l’âge. Ces résultats correspon­
dent aux profils d’hospitalisations, qui 
indiquent que les hommes présentent des 
taux plus élevés d’hospitalisation liés à un 
traumatisme crânien et à une fracture10, et 
que les traumatismes crâniens et les com­
motions cérébrales sont plus fréquents 
chez les enfants plus âgés11. 
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Il convient de noter que nos résultats dif­
fèrent de ceux de l’ESCC de 2009-2010, 
enquête dans laquelle les entorses et les 
foulures, les fractures et les coupures, les 
perforations ou les morsures d’animaux 
constituaient les blessures les plus fré­
quentes limitant les activités et déclarées 
par les jeunes (12 à 19 ans)12. L’ESCC de 
2009-2010 a fait état d’un moins grand 
nombre de commotions cérébrales, de 
traumatismes crâniens et de blessures à la 
tête, alors que notre étude établit un taux 
relativement élevé de traumatismes crâni­
ens/commotions cérébrales par rapport 
aux autres types de blessures évaluées 
(fêlures ou fractures et coupures ou perfo­
rations graves). Cette situation est prévisi­
ble en raison des différences entre les 
types de blessures évaluées par chacune 
des enquêtes. Dans notre étude, le taux de 

traumatismes crâniens/commotions céré­
brales ayant conduit à une consultation 
médicale était relativement faible. D’autres 
études ont fait état de tendances à la 
hausse des traumatismes crâniens/com­
motions cérébrales au cours des dernières 
années, en particulier lors de blessures 
liées au sport, à l’activité physique et au 
jeu13-16.

Les activités les plus fréquemment décla­
rées au moment d’une blessure à la tête 
ayant mené à une consultation médicale 
étaient liées aux sports ou aux véhicules 
motorisés. De même, des résultats anté­
rieurs ont révélé que les traumatismes 
crâniens se produisent le plus souvent 
pendant la pratique d’un sport, ce qui 
représente plus de 80 % des traumatismes 

cérébraux chez les jeunes au Canada17. 
Les collisions automobiles sont également 
une cause fréquente d’hospitalisation 
pour traumatisme crânien au Canada et 
aux États-Unis11,18,19. Dans notre étude, le 
sport, l’activité physique et le jeu étaient 
les activités les plus courantes menant à 
des fractures. D’autres études ont égale­
ment montré que les fractures sont le type 
le plus courant de blessure liée au sport 
chez les enfants et les jeunes canadiens20, 
et qu’elles représentent également la 
majorité (>  80  %) des blessures subies 
sur un terrain de jeu21. L’activité la plus 
fréquente menant à des coupures ou à des 
perforations graves est le jeu, probable­
ment parce que ces types de blessure sur­
viennent majoritairement chez les enfants 
de 1 à 4 ans.

Sexe
Âge 
(ans)

Traumatisme crânien ou 
commotion cérébrale  

% (IC à 95 %)

Fracture ou fêlure 
% (IC à 95 %)

Coupure ou perforation grave 
% (IC à 95 %)

Pourcentage de blessures

Ensemble 1 à 17 4,0 (3,7 à 4,2) 3,2 (2,9 à 3,4) 2,5 (2,3 à 2,8)

Filles 1 à 17 3,4 (3,0 à 3,8) 2,9 (2,6 à 3,2) 1,8 (1,6 à 2,1)

1 à 4 2,6 (2,0 à 3,2) 1,2 (0,7 à 1,6)C 2,3 (1,8 à 2,8)

  5 à 9 2,6 (2,1 à 3,2) 2,1 (1,6 à 2,5) 1,7 (1,2 à 2,2)

  10 à 14 3,7 (3,0 à 4,5) 4,7 (3,9 à 5,5) 1,6 (1,1 à 2,0)C

  15 à 17 5,3 (4,3 à 6,3) 3,6 (2,7 à 4,6) 1,9 (1,0 à 2,8)C

Garçons 1 à 17 4,5 (4,1 à 4,9) 3,4 (3,1 à 3,8) 3,2 (2,9 à 3,5)

1 à 4 3,3 (2,7 à 4,0) 1,1 (0,7 à 1,4)C 4,3 (3,5 à 5,0)

  5 à 9 3,9 (3,3 à 4,6) 2,3 (1,8 à 2,9) 3,3 (2,7 à 3,9)

  10 à 14 5,4 (4,5 à 6,2) 5,6 (4,8 à 6,5) 2,4 (1,9 à 3,0)

  15 à 17 5,8 (4,6 à 7,0) 4,8 (3,8 à 5,9) 2,8 (1,9 à 3,7)C

Pourcentage de blessures ayant conduit à une consultation médicale

Ensemble 1 à 17 76,5 (73,6 à 79,5) 93,9 (91,5 à 96,4) 80,7 (77,2 à 84,3)

Filles 1 à 17 76,0 (71,2 à 80,8) 94,1 (91,0 à 97,2) 76,5 (69,7 à 83,2)

1 à 4 70,8 (61,0 à 80,7) 98,6 (95,9 à 100,0) 84,9 (76,8 à 93,0)

  5 à 9 66,0 (55,5 à 76,5) 95,5 (90,8 à 100,0) 69,7 (55,3 à 84,1)

  10 à 14 74,6 (64,7 à 84,4) 92,0 (86,2 à 97,7) 65,6 (50,1 à 81,0)

  15 à 17 89,9 (84,3 à 95,5) 95,4 (89,5 à 100,0) 88,4 (75,0 à 100,0)

Garçons 1 à 17 77,0 (73,2 à 80,7) 93,8 (90,2 à 97,4) 83,1 (79,2 à 87,0)

1 à 4 64,8 (55,8 à 73,8) 98,4 (95,2 à 100,0) 83,1 (76,1 à 90,2)

  5 à 9 67,5 (59,5 à 75,5) 95,2 (88,1 à 100,0) 86,4 (80,4 à 92,4)

10 à 14 78,9 (71,6 à 86,1) 92,1 (86,1 à 98,1) 77,5 (68,7 à 86,3)

  15 à 17 94,6 (90,6 à 98,6) 94,7 (89,6 à 99,9) 84,7 (73,7 à 95,6)

Source des données : Enquête canadienne sur la santé des enfants et des jeunes de 2019.

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

Remarque : Les pourcentages et les intervalles de confiance à 95 % sont fondés sur des données pondérées.

C Forte variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 15,0 % et 25,0 %).

TABLEAU 1 
Pourcentage d’enfants et de jeunes canadiens ayant subi une blessure et pourcentage de blessures ayant mené à la consultation d’un 

professionnel de la santé, par type de blessure, sur une période de 12 mois, en général et après stratification selon l’âge et le sexe
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La plupart des répondants avaient obtenu 
une consultation médicale pour leur bles­
sure. Les fractures étaient les blessures les 
plus susceptibles d’exiger une consulta­
tion médicale (94 % des blessures), prob­
ablement parce qu’il faut recourir à 
l’imagerie médicale ou à des soins de 
réduction des fractures. Quant aux trau­
matismes crâniens/commotions cérébrales, 
seuls 77 % des cas avaient été examinés 
par un professionnel de la santé, un pour­
centage plus faible s’expliquant peut-être 
par le fait que la victime présentait moins 
de symptômes physiques ou qu’elle por­
tait un casque au moment de la blessure22. 
Des recherches américaines ont indiqué 
que seulement 25 % des blessures étaient 
suffisamment graves pour avoir mené à 
une consultation médicale, alors que les 
études canadiennes concordent avec nos 
travaux, qui indiquent que la majorité des 
blessures exigent une consultation médi­
cale23-25. L’écart observé dans l’obtention 
de soins médicaux pour les différents 
types de blessures peut être attribuable à 
des facteurs tels que la gravité de la bles­
sure, la sensibilisation générale, le revenu 

ou le niveau d’instruction du ménage et 
l’accès aux soins de santé13,23,26,27.

Points forts et limites

L’ECSEJ de 2019 est une enquête nationale 
qui a été menée auprès de Canadiens âgés 
de 1 à 17 ans vivant dans toutes les pro­
vinces et tous les territoires, et les esti­
mations relatives aux blessures ont été 
pondérées de façon à ce qu’elles soient 
représentatives de cette population à 
l’échelle nationale. Cette enquête com­
porte toutefois plusieurs limites. La taille 
de l’échantillon est insuffisante pour four­
nir des données sociodémographiques sup­
plémentaires (comme la province ou le 
territoire ou encore le statut socioécono­
mique) qui auraient permis de mieux 
comprendre les profils de blessure, étant 
donné que relativement peu (<  5  %) 
d’enfants de notre échantillon ont déclaré 
avoir subi une blessure. En raison de la 
conception de l’enquête, seuls quelques 
types de blessure ont été inclus, ce qui 
réduit la comparaison avec d’autres 
recherches. De plus, les données n’ont été 

recueillies qu’à un seul moment, ce qui 
empêche l’examen des blessures auto­
déclarées au fil du temps. En outre, 
comme les blessures ont été déclarées par 
les personnes les mieux renseignées, il est 
possible que ces blessures n’aient pas fait 
l’objet d’un diagnostic clinique. Par ail­
leurs, le questionnaire ne comportait aucune 
définition de coupure ou de perforation 
« grave », ce qui a probablement mené à 
une déclaration subjective. Les données 
étaient également recueillies de manière 
rétrospective et peuvent donc avoir été 
soumises à des biais de réponse et de 
rappel. 

Conclusion

Les blessures chez les enfants et les jeunes 
continuent à être un sujet de préoccupa­
tion en santé publique au Canada. D’après 
notre étude, les blessures surviennent le 
plus souvent lors d’un jeu ou lors de la 
pratique d’un sport ou d’une activité phy­
sique, et elles sont plus fréquentes chez 
les garçons. Grâce à une recension des 
blessures moins graves, qui sont souvent 
absentes des bases de données adminis­
tratives, nos résultats comblent une lacune 
en matière de surveillance des blessures 
au Canada. La compréhension de la varia­
tion des blessures entre groupes d’âge et 
en fonction des activités qui se déroulent 
au moment où la blessure a lieu peut 
aider à orienter les efforts de prévention. 
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Appel à contributions : La prescription sociale au Canada

Rédacteurs invités : Sandra Allison (Island Health Authority), Kiffer Card (Simon Fraser University), Kate Mulligan (University of Toronto)

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

La prescription sociale (PS) est un outil pratique dont l’objectif est de répondre aux déterminants sociaux de la santé en proposant 
des services au sein de la collectivité. Cette intervention, qui gagne du terrain à travers le monde, vise à promouvoir la santé et à 
prévenir les maladies chroniques en favorisant l’autodétermination individuelle et collective et en faisant le lien entre les participants 
et les ressources de leur collectivité offrant un soutien non clinique, comme l’aide alimentaire et le soutien au revenu, les parcs et les 
groupes de marche, les activités artistiques et culturelles ainsi que les visites amicales1.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Échéance pour les soumissions : 31 juillet 2023.
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