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Maladies cardiovasculaires dans les fichiers médico-administratifs 
québécois : diagnostics manquants et sous-estimation  
du nombre de cas dans une cohorte prospective de 28 ans
Mathilde Lavigne-Robichaud, Ph. D. (1,2); Edwige Tiwa Diffo, M. Sc. (1,2); Chantal Brisson, Ph. D. (1,2); 
Manon Levesque, Ph. D. (2); Caty Blanchette, M. Sc. (2); Alain Milot, M. Sc., M.D. (1,2); Denis Talbot, Ph. D. (1,2); 
Xavier Trudel, Ph. D. (1,2)

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

Résumé

Introduction. La surveillance des maladies cardiovasculaires (MCV) au Québec et dans 
le reste du Canada est effectuée à l’aide de fichiers médico-administratifs, parmi les-
quels on retrouve, au Québec, le fichier des services médicaux rémunérés à l’acte. La 
présence d’actes facturés sans diagnostic peut entraîner une sous-estimation du nombre 
de cas de MCV. L’objectif de cette étude est d’estimer la proportion de diagnostics de 
MCV et de cas de MCV possiblement manquants dans ces fichiers.

Méthodologie. L’étude a été réalisée en utilisant une cohorte prospective comprenant 
8 781 participants de la région de Québec. L'accès aux fichiers médico-administratifs a 
été obtenu pour l’ensemble des 28 années de suivi. Nous avons d’abord effectué des 
analyses de fréquence afin d’estimer la proportion de diagnostics de MCV manquants. 
Nous avons ensuite utilisé des algorithmes validés afin d’identifier les cas de MCV et 
d’estimer la proportion de cas de MCV possiblement manquants sur 28 ans.

Résultats. Environ un cinquième (22,1 %) des diagnostics du fichier des services médi-
caux rémunérés à l’acte était manquant. La proportion de cas de MCV manquants a été 
estimée à 12,7 % pour la période 1991-2018, avec des variations selon la période (1991-
1996 : 15,5 %; 1997-2013 : 10,7 %; 2014-2018 : 16,3 %).

Conclusion. Environ 1 cas de MCV sur 10 n’est pas identifié en raison des diagnostics 
manquants. Cette sous-estimation constitue une limite potentielle dont il faut tenir 
compte lors de l’utilisation des fichiers médico-administratifs québécois pour l’identifi-
cation des cas de MCV dans un contexte de travaux de surveillance et d’études 
épidémiologiques.

Mots-clés : maladie cardiovasculaire, surveillance, épidémiologie, étude de cohorte, diagnostics 
manquants, coronaropathie, accident vasculaire cérébral, Canada

Introduction

Les maladies cardiovasculaires (MCV) cons-
tituent la première cause de décès à 
l’échelle mondiale et la deuxième cause 
de décès au Canada, après le cancer1,2. 
Approximativement 2,4 millions de Canadiens 
vivent avec une maladie coronarienne, qui 

est la première cause de perte d’années de 
vie3. Le fardeau économique lié aux MCV 
est important en raison des coûts à la fois 
directs et indirects qui y sont associés4.

Des estimations valides de la prévalence 
et de l’incidence des MCV sont requises 
pour la surveillance et la recherche. Ces 
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1. Faculté de médecine, Université Laval, Québec (Québec), Canada
2. Centre de recherche du CHU de Québec – Université Laval, Québec (Québec), Canada 
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courriel : xavier.trudel@crchudequebec.ulaval.ca

Points saillants

• Les fichiers médico-administratifs 
constituent une source importante 
de données sur les maladies car-
diovasculaires (MCV) au Québec et 
dans le reste du Canada.

• Nous avons estimé le nombre de 
cas de MCV potentiellement omis 
en raison de diagnostics man-
quants dans les fichiers médico- 
administratifs au Québec.

• À partir des fichiers médico- 
administratifs de 8 781 participants 
suivis pendant 28 ans, nous avons 
estimé que 12,7 % des cas de MCV 
pourraient être omis en raison de 
diagnostics manquants.

• La sous-estimation des cas de MCV 
constitue une limite à considérer 
dans le cadre des études épidémio-
logiques et des travaux de surveil-
lance ayant recours aux fichiers 
médico-administratifs.

Article de recherche par Lavigne-Robichaud M et al. 
dans la Revue PSPMC mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale Creative 
Commons Attribution 4.0

estimations sont également nécessaires à 
l’élaboration de stratégies préventives 
visant à réduire le fardeau des MCV dans 
la population et à l’évaluation de l’effica-
cité de ces stratégies5,6. Dans un système 

https://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Maladies %23cardiovasculaires dans les fichiers médico-administratifs québécois : diagnostics manquants et sous-estimation du nombre de cas dans une cohorte prospective de 28 ans&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.10.01f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.10.01f
mailto:xavier.trudel@crchudequebec.ulaval.ca
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.10.01f
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de santé universel comme celui du Canada, 
les fichiers médico-administratifs consti-
tuent une source de données précieuse sur 
les problèmes de santé car ils sont acces-
sibles, peu coûteux et offrent une couver-
ture quasi universelle de la population sur 
de très longues périodes.

Le Système intégré de surveillance des 
maladies chroniques du Québec (SISMACQ) 
effectue la surveillance des MCV au 
Québec. Les cas prévalents et incidents de 
MCV sont identifiés en ayant recours à des 
fichiers médico- administratifs, soit le 
fichier des hospitalisations (MED-ÉCHO), 
le fichier des services médicaux rému-
nérés à l’acte et le fichier des décès du 
registre des événements démographiques7. 
La qualité des données provenant de ces 
fichiers médico-administratifs est fonda-
mentale pour une estimation valide de la 
prévalence et de l’incidence des MCV. La 
complétude des diagnostics constitue une 
dimension essentielle de la qualité de ces 
données8 : une proportion élevée de don-
nées manquantes peut nuire à la validité 
et à la précision des estimations qui en 
résultent.

Au Québec, la complétude des diagnostics 
est variable selon les fichiers médico- 
administratifs8. En effet, la complétude 
des diagnostics était de 100  % dans le 
fichier des hospitalisations et de 88 % à 
93  %, en fonction du domaine d’acte, 
dans le fichier des services médicaux 
rémunérés à l’acte. Wilchesky et ses colla-
borateurs9 ont constaté qu’environ 30  % 
des actes facturés comportaient des dia-
gnostics manquants ou invalides dans ce 
fichier. Si ces études suggèrent la présence 
d’une proportion importante de diagnos-
tics manquants dans le fichier des services 
médicaux rémunérés à l’acte, aucune étude 
n’a documenté cette proportion pour les 
MCV ni n’a mesuré la sous- estimation 
potentielle des cas de MCV résultant de 
ces diagnostics manquants.

L’objectif de cette étude était d’estimer la 
proportion des diagnostics de MCV man-
quants dans les fichiers médico- administratifs 
québécois ainsi que l’effet de ces diagnos-
tics manquants sur le nombre de cas de 
MCV identifiés dans une cohorte prospec-
tive de 8 781  femmes et hommes suivis 
pendant 28  ans. Plus précisément, nous 
avons estimé la proportion de diagnostics 
manquants correspondant potentiellement 
à des diagnostics de MCV et nous en 

avons mesuré l’effet sur l’estimation du 
nombre de cas de MCV.

Méthodologie

Approbation éthique

Cette étude a été approuvée par le comité 
d’éthique du Centre de recherche du CHU 
de Québec – Université Laval (n° de réfé-
rence 12-1674).

Description de la cohorte

La cohorte PROspective Québec (PROQ) 
sur le travail et la santé est une cohorte 
prospective qui, au départ, comprenait 
9  188  cols blancs (49,9 % de femmes et 
50,1 % d’hommes) provenant de 19 entre-
prises publiques et parapubliques de la 
région de Québec10. L’âge moyen des parti-
cipants était alors de 40,2 ans. Les partici-
pants de la cohorte occupaient des postes 
de cadres (10,4  %), de professionnels/
enseignants (34,0%) et de techniciens/
autres (55,6%). Les participants avaient 
un niveau d’éducation varié  : 42,1  % 
avaient un diplôme universitaire, 28,1 % 
avaient un diplôme collégial et 29,8 % ne 
possédaient ni diplôme universitaire ni 
diplôme collégial. Le revenu familial 
annuel au recrutement allait de moins de 
30 000  $ (14,9  %) à 70 000  $ ou plus 
(28,0 %).

Population

Le taux de participation au recrutement a 
été de 75 %. Parmi les participants de la 
cohorte initiale (n  =  9 188), 380  ont 
refusé l’accès à leurs données médico- 
administratives, 14 ont donné leur consen-
tement mais n’ont pu être jumelés à la 
Régie de l’assurance maladie du Québec 
(RAMQ) et 13 avaient des données nomi-
natives manquantes, ce qui a rendu 
impossible le jumelage avec la RAMQ. Les 
8 781  participants restants représentent 
ainsi 96 % de la cohorte initiale. L’accès 
aux données médico-administratives a été 
obtenu pour les 28  ans de suivi, soit 
jusqu’au 31 décembre 2018. 

Tous les participants ont donné leur con-
sentement éclairé par écrit.

Extraction à partir des fichiers 
médico-administratifs

Les codes de diagnostic tirés de la Clas
sification internationale des maladies, neu
vième révision (CIM-9), et de la Classification 

statistique internationale des maladies et 
des problèmes de santé connexes, dixième 
révision (CIM-10), ainsi que les codes 
d’in tervention tirés de la Classification 
canadienne des actes diagnostiques, théra
peutiques et chirurgicaux (CCA) et de la 
Classification canadienne des interventions 
en santé (CCI) ont été extraits du fichier 
des services médicaux rémunérés à l’acte 
du Québec et du fichier des hospitalisa-
tions du Québec (MED-ÉCHO) pour la 
période 1991-2018. Les dates, les codes 
d’actes, les lieux de services ainsi que les 
domaines d’actes associés aux codes ont 
également été extraits de ces bases de 
données.

Définition des cas de MCV

Les MCV ayant fait l’objet de notre étude 
étaient les maladies coronariennes et les 
accidents vasculaires cérébraux (AVC)11,12. 
Les participants ayant fait un infarctus du 
myocarde, ayant souffert d’angine de poi-
trine ou ayant présenté un syndrome coro-
narien aigu ou chronique et ceux ayant 
subi une intervention coronarienne percu-
tanée, un pontage coronarien ou une angio-
plastie ont été identifiés grâce aux codes 
suivants : CIM-9 410-414; CIM-10 I20-I25; 
CCA 48.02, 48.03, 48.09 et 48.1; CCI 1.IJ.50, 
1.IJ.57.GQ et  1.IJ.7613. Les AVC, incluant 
les accidents ischémiques transitoires, ont 
été identifiés grâce aux codes suivants  : 
CIM-9 362.3, 430-432 et 434-436 et CIM-10 
I60, I61, I63.X (sauf I63.6), I64, H34.0, 
H34.2 et G45.X (sauf G45.4)14.

Les participants ont été considérés comme 
des cas de MCV dans les fichiers médico- 
administratifs en présence d’une hospitali-
sation avec diagnostic ou code d’acte de 
maladie coronarienne ou d’AVC; de deux 
demandes de paiement (ou «  réclama-
tions ») avec diagnostic de maladie coro-
narienne ou d’AVC dans le fichier des 
services médicaux rémunérés à l’acte en 
moins d’un an ou encore d’une maladie 
coronarienne ou un AVC comme cause 
primaire de décès dans le fichier des 
décès. 

La date de survenue de l’événement a été 
définie comme la date à laquelle la pre-
mière de ces trois conditions a été 
remplie.

Ces algorithmes pour la définition des cas 
sont utilisés par l’Institut national de 
santé publique du Québec (INSPQ)15. Le 
Système canadien de surveillance des 
maladies chroniques (SCSMC) utilise des 
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algorithmes similaires, excluant le fichier 
des décès3. Ces algorithmes ont été validés 
en Ontario pour les maladies corona-
riennes (sensibilité  : 77,0 %; spécificité  : 
97,5 %)13 et les AVC (sensibilité : 60,2 %; 
spécificité : 99,2 %)14.

Diagnostics manquants

Seul le fichier des services médicaux rému-
nérés à l’acte comportait des diagnostics 
manquants. Dans ce fichier, la répartition 
des diagnostics manquants, identifiés par 
les codes « V999 » ou « 0000 » ou par une 
entrée vide, a été analysée à partir du 
domaine d’acte, de l’année et des caracté-
ristiques du patient, soit son sexe, son 
groupe d’âge (moins de 35  ans, 35 à 
44  ans, 45  ans et plus) et sa catégorie 
d’emploi (cadre, professionnel/enseignant 
et technicien/autre). À partir des ten-
dances observées sur l’ensemble de la 
période de suivi, nous avons défini trois 
périodes, en fonction de la proportion de 
diagnostics manquants (1991-1996, 1997-
2013 et 2014-2018). 

La figure 1 présente le processus d’estima-
tion des diagnostics et des cas de MCV 
manquants dans les bases de données 
médico-administratives pour la période 
1991-2018.

Estimation des diagnostics de MCV 
manquants

D’abord, nous avons identifié les diagnos-
tics de MCV à l’aide des codes de la CIM-9 
(362.3, 410-414, 430-432, 434-436), la clas-
sification utilisée dans le fichier des ser-
vices médicaux rémunérés à l’acte. Ensuite, 
nous avons calculé la fréquence des domai-
nes d’actes associés à ces diagnostics de 
MCV. Les domaines d’actes ayant au 
moins 18 codes de diagnostic de MCV ont 
été considérés comme « domaines d’actes 
spécialisés en MCV ». Ce seuil de 18 codes 
a été utilisé car il permet de recenser 
99,9  % des diagnostics de MCV, c’est-à-
dire leur quasi-totalité (ont été retenues la 
cardiologie, la radiologie diagnostique ou 
l’échographie, la neurologie, la médecine 
interne, la chirurgie cardiovasculaire et 
thoracique, la médecine nucléaire, la neu-
rochirurgie, la médecine physique et la 
réadaptation, l’anesthésiologie, la méde-
cine d’urgence, l’ophtalmologie, la chirur-
gie générale, la gériatrie, la néphrologie, la 
pneumologie et la chirurgie thoracique). 
Les autres domaines d’actes (la microbio-
logie médicale et l’infectiologie, la radiolo-
gie diagnostique, l’hématologie, la chirurgie 

orthopédique, la psychiatrie, la chirurgie 
plastique, l’oto-rhino-laryngologie/la chirur-
gie cervico-faciale, et la médecine préven-
tive en santé publique ou au travail) ont 
généré très peu de diagnostics de MCV ou 
aucun et ont donc été classées comme des 
« domaines d’actes non spécialisés en MCV ». 
Les diagnostics manquants de ces domaines 
n’ont pas été considérés, étant donné la 
faible probabilité d’être un diagnostic de 
MCV.

La proportion des diagnostics manquants 
qui sont potentiellement des diagnostics 
de MCV a été estimée en appliquant les 
pourcentages obtenus pour les diagnostics 
de MCV aux diagnostics manquants. Ainsi, 
pour chaque combinaison de domaines 
d'actes spécialisés en MCV et de codes 
d’actes dans une période donnée, le pour-
centage de diagnostics de MCV parmi les 
diagnostics présents a été calculé par une 
analyse de fréquence. Ce pourcentage a 
été multiplié par le nombre de diagnostics 
manquants associé afin d’obtenir une esti-
mation du nombre potentiel de diagnos-
tics de MCV parmi les diagnostics manquants 
pour chaque combinaison. Finalement, 
tous les nombres potentiels de diagnostics 
de MCV ont été additionnés afin d’obtenir 
une estimation pour toutes les périodes 
globalement. 

Estimation du nombre de cas de MCV

Pour l’estimation du nombre de cas de 
MCV potentiels associés aux diagnostics 
manquants, nous avons employé une appro-
che par individu en utilisant des algo-
rithmes validés.

Le nombre de cas de MCV potentiellement 
manquants a été estimé parmi les partici-
pants sans MCV selon l’algorithme (donc 
sans hospitalisation pour MCV) mais avec 
une demande de paiement pour MCV et 
au moins une autre demande de paiement 
avec diagnostic manquant effectuée dans 
les 365  jours avant ou après celle pour 
MCV. Les diagnostics manquants ayant 
une faible probabilité d’être des diagnos-
tics de MCV ont été exclus. Ainsi, tous les 
diagnostics manquants liés à des domaines 
d'actes non spécialisés en MCV ont été 
exclus. De même, pour les domaines 
d'actes spécialisés en MCV et les omnipra-
ticiens, tous les diagnostics manquants 
associés à des codes d'actes pour lesquels 
il n’y a aucun diagnostic de MCV observé 
dans une période et pour une spécialité 
donnée ont aussi été exclus. L’estimation 
qui en résulte suppose que tous les 

diagnostics manquants restants sont des 
diagnostics de MCV. La proportion esti-
mée des diagnostics restants pour MCV a 
été définie comme la proportion de deu-
xième demande de paiement en raison 
d’une MCV, parmi les participants ayant 
une première demande de paiement pour 
MCV et une deuxième demande de paie-
ment sans diagnostic manquant, 365 jours 
avant ou après celle pour MCV.

Résultats

Sur les 8 781 participants inclus dans notre 
étude, 8 780 ont été jumelés à au moins 
une demande de paiement entre 1991 et 
2018 dans le fichier des services médicaux 
rémunérés à l’acte. Le total des demandes 
associées aux participants était de 2 121 856. 
Un seul participant n’a pas été jumelé à 
l’enregistrement d’une demande de paie-
ment dans le fichier sur l’ensemble de la 
période. Les diagnostics ont été complétés 
pour 77,9 % des demandes de paiement 
(1 652 104/2 121 856). Les diagnostics non 
manquants figuraient dans 49 999 deman-
des de paiement uniques comportant un 
code de MCV. Les diagnostics de MCV 
comptaient donc pour 3,0 % de la totalité 
des diagnostics non manquants (49 999/ 
1 652 104). La majorité (76,4  %; 38 194/ 
49 999) des diagnostics provenaient des 
domaines d’actes spécialisés en MCV, tan-
dis que les omnipraticiens avaient posé 
23,5 % d’entre eux (11 736/49 999) et seu-
lement 0,1 % (69/49 999) des diagnostics 
provenaient des domaines d’actes non 
spécialisés en MCV. 

Environ un cinquième des demandes de 
paiement (22,1 %; 469 752/2 121 856) pré-
sentait un diagnostic manquant, les 
domaines d’actes spécialisés en MCV 
ayant généré 19,9 % des diagnostics man-
quants (93 435/469 752) et les omniprati-
ciens 27,3 % (128 391/469 752). Ainsi, les 
diagnostics manquants provenaient en 
majorité (52,8  %) de domaines d’actes 
non spécialisés en MCV (tableau 1).

Proportion de diagnostics manquants 

La proportion de diagnostics manquants 
variait par domaines d'actes et selon la 
période étudiée. Puisque la grande majo-
rité des diagnostics de MCV (99,9  %; 
n  =  49  930/49  999) provenaient des 
domaines d’actes spécialisés en MCV et 
des omnipraticiens, les analyses de fré-
quence ont été réalisées à partir des 
demandes de paiement pour les services 
de ces derniers seulement. Entre  1991 et 
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Abréviations : CCA, Classification canadienne des actes diagnostiques, thérapeutiques et chirurgicaux; CCI, Classification canadienne des interventions en santé; CIM-9, Classification interna-
tionale des maladies, neuvième révision; CIM-10, Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, dixième révision; MCV, maladie cardiovasculaire.

FIGURE 1 
Processus d’estimation du nombre de diagnostics de MCV manquants dans les fichiers médico-administratifs  

et du nombre correspondant de cas de MCV manquants

Extraction des données médico-administratives entre 1991 et 2018

- Codes CIM-9, CIM-10, CCA et CCI
- Fichier des hospitalisations du Québec (MED-ÉCHO)
- Fichier des services médicaux rémunérés à l’acte du Québec
- Registre des décès

Estimation du nombre de cas de MCV manquants

1. Identification des participants sans hospitalisation pour MCV, avec une demande de paiement 
pour MCV et un diagnostic manquant en un an

2. Exclusion des diagnostics manquants peu susceptibles d'être des MCV :
• Émis par des domaines d’actes non spécialisés en MCV
• Parmi les domaines d’actes spécialisés en MCV et les omnipraticiens, exclusion des codes 

d'actes n'ayant jamais été liés à des MCV

3. Estimation du nombre de cas de MCV potentiellement manqués en appliquant la proportion de 
diagnostics de MCV observés pour une deuxième demande de paiement parmi les participants ayant
une première demande de paiement pour MCV

Définition des cas de MCV
Algorithmes validés

Fichiers médico-administratifs

Une hospitalisation avec diagnostic/code
d’intervention de MCV, deux demandes de 
paiement médicales avec codes de MCV en un 
an, ou décès avec un code diagnostic de MCV

Diagnostics manquants
Exclusivement dans les fichiers des services 

médicaux rémunérés (CIM-9) :

- Analyse par domaine d’acte spécialisé, année, 
sexe, âge, emploi

- Périodes : 1991-1996, 1997-2013, 2014-2018

Estimation des diagnostics MCV manquants
dans les fichiers des services médicaux rémunérés (CIM-9) :

1. Fréquence des diagnostics MCV par domaine d’acte spécialisé
2. Identification et exclusion des domaines d’actes non spécialisés en MCV
3. Estimation des diagnostics MCV manquants par fréquence et par domaine d’acte spécialisé en MCV
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TABLEAU 1 
Nombre et proportion de demandes de paiement en fonction du type de diagnostic et du domaine d’acte, Québec (Canada), 1991-2018

Demande de paiement 
unique avec diagnostic de 

MCV, n (%)

Demande de paiement 
unique avec un autre 

diagnostic, n (%)

Demande de paiement 
unique à diagnostic 

manquant, n (%) Total, n (%)

Diagnostics non manquants Diagnostics manquants

Domaines d’actes MCVa 38 194 (76,4) 328 752 (20,5) 93 435 (19,9) 460 381 (21,7)

Omnipraticiens 11 736 (23,5) 819 300 (51,1) 128 391 (27,3) 959 427 (45,2)

Sous-total 49 930 (99,9) 1 148 052 (71,7) 221 826 (47,2) 1 419 808 (66,9)

Domaines d’actes non MCVb 69 (0,1) 454 053 (28,3) 247 926 (52,8) 702 048 (33,1)

Total 49 999 (2,4) 1 602 105 (75,5) 469 752 (22,1) 2 121 856 (100)

Abréviations : CIM-9, Classification internationale des maladies, neuvième révision; MCV, maladie cardiovasculaire.

Remarques : Les diagnostics de MCV correspondent aux codes CIM-9 suivants : 362.3, 410-414, 430-432, 434-436.

a Domaines d’actes spécialisés en MCV  : cardiologie, radiologie diagnostique (c.-à-d. ultrasonographie), neurologie, médecine interne, chirurgie cardiovasculaire et thoracique, médecine 
nucléaire, neurochirurgie, médecine physique et réadaptation, anesthésiologie, médecine d’urgence, ophtalmologie, chirurgie générale, gériatrie, néphrologie, pneumologie et chirurgie 
thoracique.

b Domaines d’actes non spécialisés en MCV  : microbiologie médicale et infectiologie, radiologie diagnostique, hématologie, chirurgie orthopédique, psychiatrie, chirurgie plastique, 
oto-rhino-laryngologie/chirurgie cervico-faciale et médecine préventive en santé publique ou au travail.

1996, 34,0 % des diagnostics étaient man-
quants, entre 1997 à 2013 9,0 % et entre 
2014 et 2018 20,4 %; pour l’ensemble de 
la période de suivi, 15,6 % des diagnos-
tics étaient manquants. Les proportions 
de diagnostics manquants étaient compa-
rables pour les différents sexes, pour les 
différents groupes d’âge et pour les diffé-
rentes catégories d’emploi (figure 2).

Nombre de diagnostics de MCV 
manquants

Le nombre de diagnostics de MCV poten-
tiellement manquants a été estimé par 
période et par domaine d’acte. Le nombre 
de diagnostics de MCV parmi les diagnos-
tics manquants a été estimé à partir des 
demandes de paiement provenant des 
domaines d’actes spécialisés en MCV et 
des omnipraticiens. Par exemple, pour un 
code d’acte donné (09162  : visite princi-
pale [centre hospitalier de soins de courte 
durée, externe]) chez les cardiologues entre 
2014 et 2018, 47,4 % des codes non man-
quants correspondaient à des diagnostics 
de MCV, et 355  diagnostics étaient man-
quants. En fonction de ces proportions 
(355  × 47,4  %), il y aurait eu environ 
168  diagnostics de MCV potentiellement 
manquants parmi les diagnostics man-
quants pour cette combinaison précise. Si 
l’on additionne tous les diagnostics de MCV 
potentiellement manquants pour tous les 
domaines d’actes et pour toutes les pério-
des, on obtient 7 389 diagnostics de MCV 
potentiellement manquants (tableau  2), 
soit une proportion de 12,9  % (7 389/ 
57 388) de diagnostics potentiellement 

manquants sur le total estimé des diag-
nostics de MCV.

La proportion de diagnostics manquants 
variait selon la période étudiée  : 17,1 % 
des diagnostics de MCV étaient potentiel-
lement manquants pour 1991-1996, 8,7 % 
pour 1997-2013 et 21,2 %, pour 2014-2018. 
Une analyse post hoc qui visait à détermi-
ner si la proportion de diagnostics de MCV 
manquants variait pour les maladies coro-
nariennes et les AVC a permis d’établir 
que 12,8  % des diagnostics de maladie 
coronarienne et 13,3  % des diagnostics 
d’AVC seraient manquants, suggérant une 
absence de différence entre les deux types 
de MCV (données non présentées). 

Nombre de cas de MCV

Un total de 1 955 cas de MCV a été observé 
chez les 8 781  participants, pour une 
moyenne annuelle de 70 cas (sur 28 ans). 
La majorité des cas de MCV identifiés à 
l’aide des algorithmes provenaient uni-
quement dans le fichier de services médi-
caux rémunérés à l’acte (1 203 cas de MCV 
identifiés sans hospitalisation correspon-
dante sur les 1 955  cas de MCV, soit 
61,5 %).

Parmi les participants sans MCV selon les 
algorithmes (n  = 6 826/8 781), 1 073 des 
participants sans hospitalisation pour MCV 
présentaient une seule demande de paie-
ment pour MCV et au moins une autre 
demande de paiement avec diagnostic 
manquant dans les 365  jours avant ou 
après la demande de paiement pour MCV. 
Après exclusion des diagnostics manquants 

ayant une faible probabilité d’être des dia-
gnostics de MCV, 576 participants présen-
taient au moins une autre demande de 
paiement avec diagnostic manquant dans 
les 365  jours, émis dans le cadre d’un 
domaine d'acte spécialisé en MCV ou par 
un omnipraticien. Parmi les participants 
sans diagnostics manquants, la proportion 
de diagnostics de MCV inclus dans une 
autre demande de paiement dans les 
365  jours avant ou après la demande de 
paiement liée à une MCV s’élevait à 
49,5  %. Ainsi, 285  cas de MCV seraient 
possiblement manquants (576 × 49,5 %), 
soit une proportion globale de 12,7 % de 
cas de MCV manquants (fi gure 3). La pro-
portion de cas de MCV manquants était 
variable selon la période  : 15,5  % 
pour1991-1996, 10,7 % pour 1997-2013 et 
16,3 % pour 2014-2018 (tableau 2).

Analyse

L’étude présentée ici est la première, à 
notre connaissance, à avoir porté sur l’ef-
fet des diagnostics manquants sur l’esti-
mation du nombre de cas de MCV dans 
les fichiers médico-administratifs québé-
cois. L’étude a été réalisée à partir d’une 
vaste cohorte prospective de 9 188  hom-
mes et femmes, suivis durant 28 ans. 

Selon les résultats de notre étude, la pro-
portion de diagnostics de MCV manquants 
et la proportion de cas de MCV omis 
seraient comparables, soit environ 13 %. 
Cette proportion s’est révélée variable selon 
la période étudiée, la sous-estimation ayant 
été plus importante en début de suivi 
(1991-1996) et en fin de suivi (2014-2018).
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Abréviation : MCV, maladie cardiovasculaire.

FIGURE 2 
Proportion de diagnostics de MCV manquants par période selon le sexe, l’âge et la catégorie d’emploi, Québec (Canada), 1991-2018  
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TABLEAU 2 
Diagnostics et cas de MCV connus et potentiellement manquants, selon la période étudiée, Québec (Canada), 1991-2018

Connus (nombre), n
Manquants selon notre 

estimation, n
Total, n Connus (proportion), % Manquants (proportion), %

Nombre de diagnostics de MCV

1991-1996 5 025 1 036 6 061 82,9 17,1

1997-2013 33 126 3 176 36 299 91,3 8,7

2014-2018 11 848 3 180 15 028 78,8 21,2

1991-2018 49 999 7 389 57 388 87,1 12,9

Nombre de cas de MCV

1991-1996 279 51 330 84,6 15,5

1997-2013 1 225 146 1 371 89,4 10,7

2014-2018 451 88 539 83,7 16,3

1991-2018 1 955 285 2 240 87,3 12,7

Abréviation : MCV, maladie cardiovasculaire.

La proportion totale de diagnostics man-
quants dans le fichier des services médi-
caux rémunérés à l’acte s’élève à 22  %. 
Cette proportion est plus élevée que celle 
proposée dans une étude québécoise anté-
rieure, qui faisait état d’une proportion de 
diagnostics manquants allant de 7 à 12 % 
selon l’année de référence8. Cette différence 
peut s’expliquer par le suivi de 28 ans de 
la présente étude, dont une période plus 

récente (2014 à 2018) incluait une propor-
tion plus importante de diagnostics man-
quants. La complétude des diagnostics 
dans notre étude, tout comme dans l’étude 
de Gagnon et ses collaborateurs8, s’est 
révélée variable en fonction des domaines 
d’actes. Gagnon et ses collaborateurs8 ont 
suggéré que l’existence de modes « alter-
natifs » de rémunération des médecins pour-
rait contribuer à expliquer la non-complétude 

des informations sur les diagnostics dans 
le fichier des services médicaux. Le mode 
de rémunération à honoraires forfaitaires 
serait particulièrement susceptible d’affec-
ter la complétude. Les médecins spécia-
listes peuvent en effet se prévaloir d’un 
montant forfaitaire pour certaines activités 
médicales et d’un supplément d’honoraires. 
Ce mode de rémunération mixte pourrait 
contribuer à augmenter la proportion de 
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demandes de paiement pour lesquels un 
diagnostic est manquant8. Néanmoins, nous 
avons aussi constaté une proportion impor-
tante de diagnostics manquants dans les 
demandes de paiement des omnipraticiens 
(27 %), ce qui suggère que d’autres fac-
teurs sont possiblement en cause.

Selon la présente étude, l’algorithme d’iden-
tification des cas de MCV utilisé pour la 
surveillance au Québec et dans le reste du 
Canada sous-estimerait la prévalence, l’in-
cidence et le fardeau des MCV à l’échelle de 
la population. Selon les données médico- 
administratives du SCSMC, la prévalence 
(standardisée selon l’âge) des cardiopa-
thies ischémiques est demeurée relative-
ment stable entre 2000 et 2013, alors que 
le nombre de personnes vivant avec une 
cardiopathie ischémique a augmenté con-
sidérablement, passant de 1,5  million à 
2,4 millions de personnes16. Selon l’INSPQ, 
la prévalence et l’incidence des MCV a 
diminué entre  2005-2006 et  2015-2016, 
alors que les taux de mortalité sont demeu-
rés relativement stables15. Par exemple, 
l’incidence des cardiopathies ischémiques 
est passée de 9,1  pour 1 000  personnes 

en 2005-2006 à 6,0 pour 1 000 personnes 
en 2015-201615. Or notre étude a permis de 
constater que la proportion de cas de MCV 
manquants variait selon les périodes, la 
sous-estimation du nombre de cas de 
MCV semblant avoir été plus importante 
au cours de la période la plus récente, soit 
2014-2018. Le fait que des diagnostics 
aient été manquants dans les fichiers 
médico-administratifs est donc susceptible 
d’avoir eu une influence sur l’estimation 
de ces tendances temporelles.

Points forts et limites

La longue période de suivi constitue une 
force importante puisqu’elle a permis d’iden-
tifier, au cours des 28 années, des périodes 
où la proportion de diagnostics manquants 
de MCV a été particulièrement élevée. 
Nous avons utilisé les algorithmes de sur-
veillance de l’INSPQ pour l’identification 
des cas de MCV, favorisant les retombées 
possibles pour améliorer la surveillance 
au Québec.

Cette étude comporte des limites. La cohorte 
était composée uniquement de cols blancs 

et n’est donc pas entièrement représenta-
tive de la population du Québec. Plusieurs 
facteurs semblent néanmoins favorables à 
la généralisation de nos résultats. D’abord, 
les cols blancs constituent, à 52,7  %, le 
plus large segment de la population active 
du Canada16. De plus, nos résultats sem-
blent indiquer que la proportion de diag-
nostics manquants ne varie pas en fonction 
de la catégorie d’emploi, un indicateur du 
statut socio-économique. Par ailleurs, la 
prévalence, au sein de la cohorte, de l’ex-
position à des facteurs de risque de MCV 
connus, dont le tabagisme (21  %) et le 
manque d’activité physique de loisir (21 %), 
est comparable à celle observée dans un 
échantillon représentatif de la population 
québécoise17. Enfin, la prévalence de MCV 
au recrutement, qui était de 8 %, est aussi 
comparable à celle observée au cours des 
enquêtes populationnelles canadiennes et 
américaines pour une structure d’âge 
comparable18,19.

Il est également important de noter que 
les algorithmes utilisés pour identifier les 
cas de MCV offrent une sensibilité impar-
faite (entre 60 % et 77 %). En outre, ils 

Abréviation : MCV, maladie cardiovasculaire.

FIGURE 3 
Nombre de cas de MCV potentiellement manquants

1,3 CAS 
POTENTIELLEMENT 
MANQUANTS SUR 10
1 955 / (1 955 + 285) = 87,3 % connus

285 PARTICIPANTS
Selon la proportion de diagnostics de MCV lors

d'une deuxième consultation à ± 365 jours 
d’une consultation pour MCV parmi les 

participants sans diagnostics manquants (49,5%)

576 PARTICIPANTS
avaient au moins une consultation avec un 

diagnostic manquant à ± 365 jours d’une 
consultation pour MCV, suivant l'exclusion des 
diagnostics ayant une faible probabilité d'être 

des diagnostics de MCV

6 826 PARTICIPANTS
sans MCV parmi 8 781 participants

2,3 CAS 
POTENTIELLEMENT
MANQUANTS SUR 10
1 955 / (1 955 + 576) = 77,2 % connus

77,7 % SANS MCV
1 955 cas de MCV parmi 8 781 participants
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ont été validés dans une province diffé-
rente (l’Ontario), à l’aide de données 
issues de la base de données du Régime 
d’assurance- maladie de l’Ontario concer-
nant les facturations des médecins, qui ne 
présente pratiquement aucun diagnostic 
manquant et offre une couverture quasi 
parfaite (99  %)20. Ainsi, la présence de 
diagnostics manquants dans le contexte 
québécois constitue une source de sous- 
estimation qui s’ajoute à la sous-estimation 
causée par la sensibilité imparfaite des 
algorithmes.

Conclusion

Environ un diagnostic de MCV sur dix est 
manquant dans le fichier des services 
médicaux rémunérés à l’acte au Québec. 
Ces diagnostics manquants pourraient avoir 
entraîné une sous-estimation d’environ 
13  % du nombre de cas de MCV sur la 
période 1991-2018. La sous-estimation des 
cas de MCV constitue une limite dont il 
faut tenir compte dans le cadre des études 
épidémiologiques et des travaux de surveil-
lance ayant recours aux fichiers médico- 
administratifs pour l’identification des cas 
de MCV. Des stratégies visant à améliorer 
la complétude des diagnostics dans le 
fichier des services médicaux rémunérés à 
l’acte pourraient être mises en place, et 
leur efficacité, rigoureusement évaluée.
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Points saillants

• Avant la pandémie de COVID-19, les 
taux d’hospitalisation pour des rai-
sons de santé mentale ou de dépen-
dance chez les jeunes de 10 à 17 ans 
étaient très variables au Canada  : 
les taux hebdomadaires allaient de 
6,27 événements pour 100 000 per-
sonnes (Manitoba) à 85,59 événements 
pour 100 000 personnes (territoires).

• À l’échelle nationale (à l’exception 
du Québec), le taux d’hospitalisa-
tion hebdomadaire est passé de 
12,82 événements pour 100 000 per-
sonnes (IC à 95 % : 12,14 à 13,50) 
avant la pandémie à 5,11 événements 
pour 100 000 personnes (IC à 95 % : 
3,80 à 6,41) au début de la pandémie 
(du 15 mars 2020 au 5 juillet 2020).

• Aucun changement notable dans 
les taux d’hospitalisation pour des 
raisons de santé mentale ou de 
dépendance n’a été observé vers la 
fin de la pandémie par rapport à la 
période prépandémique.

• Fait à noter, il y a eu une augmen-
tation inquiétante du taux d’hospi-
talisation pour automutilation chez 
les filles dans l’ensemble du Canada 
et dans la plupart des provinces 
vers la fin de la pandémie.
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Résumé

Introduction. Cette étude a évalué l’effet de la pandémie de COVID-19 sur l’évolution 
des taux d’hospitalisation pour des raisons de santé mentale ou de dépendance chez les 
jeunes (de 10 à 17 ans) dans les provinces et territoires du Canada (à l’exception du 
Québec) entre le 1er avril 2018 et le 5 mars 2022.

Méthodologie. Nous avons effectué une analyse de séries chronologiques interrompues 
sur trois périodes  : T0 (avant la pandémie  : du  1er  avril  2018 au  15  mars  2020), T1 
(début de la pandémie : du 15 mars 2020 au 5 juillet 2020) et T2 (fin de la pandémie : 
du 6 juillet 2020 au 5 mars 2022).

Résultats. Avant la pandémie, les taux d’hospitalisation pour des raisons de santé mentale 
ou de dépendance étaient très variables d’une région à l’autre, avec des taux hebdoma-
daires allant de 6,27 événements pour 100 000 personnes (Manitoba) à 85,59 événe-
ments pour 100  000  personnes (trois territoires). Au cours de la période T1, le taux 
d’hospitalisation hebdomadaire à l’échelle nationale (à l’exception du Québec) est passé 
de 12,82 événements pour 100 000 personnes avant la pandémie (IC à 95 %  : 12,14 
à 13,50) à 5,11 événements pour 100 000 personnes (IC à 95 % : 3,80 à 6,41). Il n’y a 
pas eu de changement statistiquement significatif du taux d’hospitalisation pour des 
raisons de santé mentale ou de dépendance dans les provinces et les territoires pour la 
période T2 par rapport à la période T0. Cependant, le taux d’hospitalisation pour auto-
mutilation a augmenté de façon considérable chez les filles dans l’ensemble du Canada 
et dans la plupart des provinces au cours de cette période.

Conclusion. Bien que plusieurs études canadiennes aient fait état d’une augmentation 
du nombre de consultations externes et de consultations aux urgences pour des raisons 
de santé mentale ou de dépendance chez les jeunes pendant la pandémie de COVID-19, 
cette hausse ne s’est pas traduite par une augmentation du nombre de patients hospita-
lisés, à l’exception notable des cas d’automutilation chez les filles.

Mots-clés : santé mentale, automutilation, troubles liés à l’utilisation de substances, jeunes, 
adolescents, séries chronologiques, COVID19, Canada
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Introduction

L’isolement social résultant des périodes 
de confinement et des autres changements 
sociétaux survenus au cours de la pandé-
mie de COVID-19 a entraîné une augmen-
tation considérable des troubles mentaux, 
en particulier l’anxiété, la dépression et le 
syndrome de stress post-traumatique, ce 
qui s’est traduit par une augmentation des 
consultations externes et des consulta-
tions aux urgences pour des raisons de 
santé mentale chez les jeunes (moins de 
18 ans)1-6. La solitude, l’anxiété et la dépres-
sion sont à la hausse au sein de cette 
population, surtout chez les jeunes filles7-9. 
En 2020, les filles de 15 à 17 ans étaient 
deux fois plus susceptibles d’être hospita-
lisées pour des troubles liés à la santé 
mentale que leurs homologues masculins10. 

Des études portant sur l’évolution des 
consultations aux urgences pour des rai-
sons de santé mentale et sur l’utilisation 
des services de santé par les jeunes 
Canadiens ont été menées en Colombie-
Britannique, en Ontario et au Québec (à 
Montréal)2,6,11-15. Cependant, on manque 
d’études sur les tendances à l’échelle natio-
nale et à l’échelle provinciale/territoriale 
en matière d’hospitalisations liées à la 
santé mentale. En raison des mesures dif-
férentes de santé publique que les pro-
vinces et les territoires ont prises en 
réponse à la pandémie, il peut y avoir des 
divergences sur le plan de l’ampleur, des 
tendances et des associations en ce qui 
concerne les taux d’hospitalisation liés à 
la santé mentale à l’échelle régionale.

Notre objectif était d’évaluer les taux 
d’hospitalisation pour un diagnostic lié à 
la santé mentale ou à une dépendance 
chez les jeunes Canadiens au cours de 
trois périodes  : avant la pandémie (T0), 
au début de la pandémie (T1) et vers la 
fin de la pandémie (T2). En nous concen-
trant sur les provinces et territoires du 
Canada (à l’exclusion du Québec), nous 
fournissons une analyse détaillée et strati-
fiée en fonction du sexe pour les jeunes 
de 10 à 17 ans. Il est important de noter 
que notre analyse porte spécifiquement 
sur les hospitalisations et n’englobe pas 
l’ensemble des événements liés à la santé 
mentale chez les jeunes, par exemple les 
consultations externes ou les consulta-
tions aux urgences.

Méthodologie

Nous avons mené une étude de cohorte 
rétrospective en utilisant diverses données 

administratives sur la santé recueillies de 
façon courante lors des hospitalisations, 
pour la période allant du 1er  avril  2018 
au 5 mars 2022. Nous avons ainsi pu avoir 
des données sur les hospitalisations sur-
venues pour des raisons de santé mentale 
pendant environ deux ans avant et deux 
ans après le début de la pandémie de 
COVID-19 (fixé au  15  mars  2020). Notre 
analyse a porté sur les jeunes de 10 à 
17 ans ayant un numéro de carte d’assu-
rance-maladie valide au moment de leur 
hospitalisation. 

Les données ont été obtenues à partir de 
la Base de données sur les congés des 
patients (BDCP) de l’Institut canadien 
d’information sur la santé, hébergée par 
l’Agence de la santé publique du Canada. 
La BDCP est une base de données d’en-
vergure nationale (excluant le Québec) 
qui recueille depuis 1988 les congés des 
patients hospitalisés pour des soins de 
courte durée, de longue durée ou de réa-
daptation16. L’utilisation de ces données 
administratives dans le cadre de notre 
projet est autorisée en vertu de l’article 44 
de la Loi sur la protection des renseigne
ments personnels sur la santé de la pro-
vince de l’Ontario, qui n’exige pas 
d’examen de la part d’un comité d’éthique 
de la recherche17.

Variables

La variable principale était une hospitali-
sation pour un diagnostic lié à la santé 
mentale ou à une dépendance, dont un 
diagnostic d’automutilation délibérée et 
un diagnostic de trouble lié à l’utilisation 
de substances. Les variables secondaires 
étaient 1)  une hospitalisation avec un 
diagnostic d’automutilation délibérée et 
2) une hospitalisation avec un diagnostic 
de trouble lié à l’utilisation de substances 
(incluant les codes relatifs à un empoi-
sonnement)18. Les algorithmes de codage 
utilisés sont fondés sur les définitions de 
l’Institut canadien d’information sur la 
santé (ICIS)18-20. Sauf indication contraire, 
les variables primaires et secondaires sont 
exprimées par le nombre d’événements 
hebdomadaires pour 100 000  personnes. 
Un événement est un épisode de soins, 
c’est-à-dire toute hospitalisation continue 
(avec transferts au sein d’un même éta-
blissement ou entre établissements), 
conformément à la définition de l’ICIS. 
Les transferts ont été considérés comme 
un épisode de soins s’ils avaient lieu 
moins de 7 heures après le congé, qu’il y 
ait eu un code de transfert ou non, ou 

moins de 12 heures après le congé si au 
moins l’une des consultations était asso-
ciée à un code de transfert21. Deux événe-
ments distincts ou plus concernant une 
même personne ont été considérés comme 
des événements multiples plutôt que comme 
un seul événement. Nous avons estimé la 
population annuelle des jeunes de  10 à 
17 ans en utilisant les estimations annuel-
les de la population réalisées par Statistique 
Canada, ventilées par sexe et par région22. 
Nous avons utilisé les mêmes estimations 
de population pour une année civile 
entière, en tenant pour acquis que la 
croissance annuelle de la population serait 
constante, ce qui semble être corroboré 
par les données. L’âge a été calculé à la 
date de l’hospitalisation et la province a 
été définie grâce à la carte d’assurance- 
maladie.

Analyse statistique

Nous avons effectué une analyse de séries 
chronologiques interrompues pour éva-
luer l’effet de la pandémie sur les ten-
dances et les taux d’hospitalisation liés à 
la santé mentale avant et après le 15 mars 
2020. Nous avons soumis à une régression 
linéaire segmentée les taux d’hospitalisa-
tion hebdomadaires de l’ensemble du 
Canada (à l’exception du Québec) ainsi 
que de chaque région (c’est-à-dire chaque 
province ou territoire), et ce, sur une 
période de 104  semaines (2  ans) précé-
dant la pandémie. 

Nous nous attendions à ce que les ten-
dances observées au cours des premières 
semaines de la pandémie diffèrent de 
celles observées pendant la pandémie en 
général, alors que la population et les éta-
blissements s’adaptaient aux changements 
dans la prestation des services et le dia-
gnostic des événements liés à la santé 
mentale. Nous avons donc étudié deux 
séries chronologiques interrompues : 1) le 
début de la pandémie, sur une période 
de 16 semaines, et 2) le reste de la pandé-
mie, sur une période de  89  semaines. 
Nous avons intitulé la période prépandé-
mique T0 (du  1er  avril  2018 au  14  mars 
2020), le début de la pandémie, T1 (du 
15 mars 2020 au 5 juillet 2020) et la fin de 
la pandémie, T2 (du  6  juillet  2020 au 
5 mars 2022). Nous avons choisi le 5 juil-
let 2020 comme date de fin pour la 
période  T1 car certaines études améri-
caines ont montré que, entre la fin juin et 
la mi-juillet, les taux d’hospitalisation 
étaient revenus aux taux prévus23. Il s’agit 
également de la première période au cours 
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de laquelle la plupart des provinces et ter-
ritoires ont assoupli certaines mesures de 
santé publique24.

Nous avons combiné les données des ter-
ritoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest 
et Nunavut) et des provinces atlantiques 
(Nouveau-Brunswick, Île-du-Prince-Édouard, 
Nouvelle-Écosse et Terre-Neuve-et-Labrador) 
en raison du faible nombre d’événements 
pour certaines analyses. Afin de tenir 
compte des tendances au sein des diffé-
rents groupes d’âge de jeunes, nous avons 
également stratifié les résultats pour l’en-
semble du Canada en fonction de l’âge, 
soit 10 à 14 ans et 15 à 17 ans.

Le modèle comprend des coefficients 
pour T0 (102 semaines), T1 (16 semaines) 
et T2 (89 semaines). Dans toutes les ana-
lyses, il y a eu autocorrélation avec un 
décalage de 1 et correction pour la saison-
nalité par l’ajout d’une covariable pour 
chaque mois (de  janvier à décembre)25. 
Nous avons vérifié que les hypothèses 
d’homoscédasticité, de linéarité et de nor-
malité (évaluées graphiquement) étaient 
respectées pour tous les modèles. Nous 
avons testé l’autocorrélation à l’aide de la 
statistique de Durbin-Watson et nous 
avons utilisé la distance de Cook pour 
nous assurer qu’il n’y avait pas de points 
de données influents25. Toutes les analyses 
ont été réalisées à l’aide de la version 9.4 
de SAS (SAS Institute Inc., Cary, Caroline 
du Nord, États-Unis), avec une version 
modifiée d’une macro SAS concernant les 
séries chronologiques interrompues26.

Pour chaque groupe d’étude, nous avons 
présenté le taux d’hospitalisation de réfé-
rence pour 100 000 personnes ainsi que la 
tendance (stabilité, augmentation statisti-
quement significative, diminution statis-
tiquement significative) pour les trois 
périodes (T0, T1 et T2).

Résultats

Au cours de la période visée par notre 
étude (209  semaines), 73 907  jeunes ont 
été hospitalisés pour des raisons de santé 
mentale ou de dépendance dans l’en-
semble du Canada (excluant le Québec). 
L’âge moyen était de 14,8 ans, et la médiane, 
de 15  ans (intervalle interquartile = 2). 
Dans toutes les provinces, les taux d’hos-
pitalisation pour des raisons de santé 
mentale ou de dépendance étaient plus 
élevés chez les filles que chez les garçons, 
selon un rapport d’environ 2:1 (tableau 1).

Évolution des hospitalisations pour des 
raisons de santé mentale ou de dépendance

À l’échelle des provinces et des territoires, 
les taux de référence prépandémiques 
(T0) en ce qui concerne les hospitalisa-
tions pour des raisons de santé mentale 
ou de dépendance variaient de 6,27  évé-
nements hebdomadaires pour 100 000 per-
sonnes (au Manitoba) à 85,59 événements 
hebdomadaires pour 100 000  personnes 
(dans les territoires). Ces taux sont demeu-
rés stables dans l’ensemble des provinces 
et des territoires au cours de cette période 
(fi gures  1a et 1b). En général, les taux 
d’hospitalisation étaient plus élevés chez 
les filles que chez les garçons. Après cor-
rection pour la saisonnalité, le taux d’hos-
pitalisation à l’échelle nationale à la 
période T0 était de 12,82 (IC  à  95  %  : 
12,14 à 13,50) événements hebdomadaires 
pour 100 000 personnes (tableau 2). 

Au cours de la période T1, le taux d’hospi-
talisation hebdomadaire moyen, qui était 
de 12,82  événements pour 100 000  per-
sonnes (IC à 95 %  : 12,14 à 13,50) pen-
dant la période de référence, a chuté de 
7,71 (IC à 95 % : 6,41 à 9,02) événements 

pour 100 000 personnes. Le taux d’hospi-
talisation est ainsi passé à  5,11 (IC  à 
95 % : 3,80 à 6,41), ce qui équivaut à une 
diminution de 60 % (IC  à  95 %  : 50 % 
à 70 %) par rapport à la période T0. Nous 
avons également observé une tendance à 
la hausse statistiquement significative des 
taux hebdomadaires pour 100 000  per-
sonnes au fur et à mesure dela progres-
sion de la pandémie. Cette augmentation 
était aussi statistiquement significative, en 
ordre décroissant, en Colombie-Britannique, 
en Ontario et au Manitoba chez les gar-
çons et en Colombie-Britannique, en Ontario, 
en Alberta, en Saskatchewan et au Manitoba 
chez les filles (fi gures  1a et 1b; les don-
nées de la Saskatchewan et du Manitoba 
ne sont pas présentées sous forme de 
graphiques).

Au cours de la période T2, le taux d’hospi-
talisation hebdomadaire à l’échelle natio-
nale est demeuré semblable à celui de la 
période T0 pour l’ensemble de la cohorte 
et chez les garçons. Dans le cas des filles, 
cependant, le taux d’hospitalisation à 
l’échelle nationale est passé de 18,20 évé-
nements pour 100 000 personnes (IC à 95 % : 
17,17 à  19,22) pendant la période  T0 à 

TABLEAU 1 
Hospitalisations pour des raisons de santé mentale ou de dépendance chez les jeunes 

(10-17 ans), par province et par sexe, Canada (sauf le Québec), 1er avril 2018 au 5 mars 2022

Province/territoire

Filles Garçons

Nombre 
d’événements

Taux bruta 
(pour 

100 000)

Nombre 
d’événements

Taux bruta 
(pour 

100 000)

Alberta 7 331 3 349 3 447 1 505

Colombie-Britannique 9 589 4 698 4 161 1 975

Manitoba 1 601 2 313 643 910

Nouveau-Brunswick 1 670 5100 814 2 404

Terre-Neuve-et-Labrador 780 3 827 278 1 298

Nouvelle-Écosse 716 1 847 326 798

Territoires du Nord-Ouest 337 13 823 101 4 352

Nunavut 203 6 621 149 4 677

Ontario 25 871 4 086 9 697 1 473

Île-du-Prince-Édouard 437 5 868 191 2 562

Saskatchewan 3 829 6307 1 491 2 368

Yukon 108 5 866 69 3 649

Canadab 52 472 4 059 21 367 1 591
a Le taux brut correspond au taux d’hospitalisation pour des raisons de santé mentale ou de dépendance pour 100 000 per-
sonnes pendant toute la période visée par notre étude, soit 209 semaines. Nous avons calculé ce taux en divisant le nombre 
d’événements observés au cours de ces 209 semaines par la population estimée dans chaque région pour l’année civile 2022, 
en supposant que la taille de la population demeurerait constante pendant toute la période visée par notre étude. À titre 
d’exemple, chez les filles, le taux brut à l’échelle nationale était de 4  059  hospitalisations liées à la santé mentale pour 
100 000 personnes au cours des 209 semaines visées par notre étude. En revanche, chez les garçons, le taux brut à l’échelle 
nationale était de 1 591 hospitalisations liées à la santé mentale pour 100 000 personnes au cours de la même période.

b En 2022, la population de filles et de garçons (de 10 à 17 ans) estimée à l’échelle nationale (à l’exception du Québec) était de 
respectivement 1 292 833 et 1 342 702.
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FIGURE 1A 
Taux d’hospitalisation hebdomadaire (pour 100 000) chez les filles (de 10 à 17 ans) ayant reçu un diagnostic de trouble de la santé mentale ou de dépendance,  

ensemble du Canada (sauf le Québec), Colombie-Britannique, Alberta et Ontario, avril 2018 à mars 2022

Remarques : Tous les modèles comprenaient des coefficients pour la période prépandémique (102 semaines, du 1er avril 2018 au 14 mars 2020, soit la période T0), le début de la pandémie (les 16 premières semaines, du 15 mars 2020 au 5 juillet 2020, soit 
la période T1) et la fin de la pandémie (89 semaines, du 6 juillet 2020 au 5 mars 2022, soit la période T2). Dans toutes les analyses, il y a eu autocorrélation avec un décalage de 1 et correction en fonction de la saisonnalité par l’ajout d’une covariable pour 
chaque mois (de janvier à décembre).

Tous les taux relatifs au Canada excluent le Québec. La population des provinces visées correspond à 81 % des jeunes Canadiens (à l’exception de ceux du Québec). Afin d’améliorer la présentation de cet article, nous n’avons pas inclus les graphiques corres-
pondant aux autres provinces canadiennes. 

Dans chaque graphique, la ligne pointillée représente le taux des événements prévus, et la ligne noire pleine correspond au taux des événements observés (pour 100 000). La zone ombrée montre l’intervalle de confiance à 95 % pour les valeurs prévues.
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FIGURE 1B 
Taux d’hospitalisation hebdomadaire (pour 100 000) chez les garçons (de 10 à 17 ans) ayant reçu un diagnostic de trouble de la santé mentale ou de dépendance,  

ensemble du Canada (sauf le Québec), Colombie-Britannique, Alberta et Ontario, avril 2018 à mars 2022

Remarques : Tous les modèles comprenaient des coefficients pour la période prépandémique (102 semaines, du 1er avril 2018 au 14 mars 2020, soit la période T0), le début de la pandémie (les 16 premières semaines, du 15 mars 2020 au 5 juillet 2020, soit 
la période T1) et la fin de la pandémie (89 semaines, du 6 juillet 2020 au 5 mars 2022, soit la période T2). Dans toutes les analyses, il y a eu autocorrélation avec un décalage de 1 et correction en fonction de la saisonnalité par l’ajout d’une covariable pour 
chaque mois (de janvier à décembre).

Tous les taux relatifs au Canada excluent le Québec. La population des provinces visées correspond à 81 % des jeunes Canadiens (à l’exception de ceux du Québec). Afin d’améliorer la présentation de cet article, nous n’avons pas inclus les graphiques corres-
pondant aux autres provinces canadiennes. 

Dans chaque graphique, la ligne pointillée représente le taux des événements prévus, et la ligne noire pleine correspond au taux des événements observés (pour 100 000). La zone ombrée montre l’intervalle de confiance à 95 % pour les valeurs prévues.
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TABLEAU 2 
Taux hebdomadaires moyens pour 100 000 personnes des hospitalisations pour des raisons de santé mentale ou de dépendance, 

d’automutilation ou de troubles liés à l’utilisation de substances, chez tous les jeunes, en fonction du sexe et du groupe d’âge  
(10 à 14 ans et 15 à 17 ans), Canada (sauf le Québec), avril 2018 à mars 2022

Période

Taux d’hospitalisation hebdomadaire et évolution du taux d’hospitalisation hebdomadaire au cours des différentes périodes de la pandémie; 
coefficients bêtaa pour 100 000 (IC à 95 %)

Santé mentale et dépendances Automutilation Trouble lié à l’utilisation de substances

Jeunes de 10 à 17 ans

T0 12,82 (12,14 à 13,50) ↔ 1,90 (1,76 à 2,04) ↓ 2,69 (2,45 à 2,94) ↓

T1 −7,71 (−9,02 à −6,41) ↑ −0,66 (−0,93 à −0,38) ↔ −1,28 (−1,65 à −0,90) ↑

T2 0,66 (−0,60 à 1,93) ↔ 0,33 (0,13 à 0,54) ↑ 0,015 (−0,27 à 0,30) ↔

Filles de 10 à 17 ans

T0 18,20 (17,17 à 19,22) ↔ 3,18 (2,92 à 3,44) ↔ 3,45 (3,13 à 3,76) ↔

T1 −10,91 (−12,79 à −9,02) ↑ −1,04 (−1,56 à 0,53) ↔ −1,71 (−2,27 à −1,15) ↑

T2 2,09 (0,21 à 3,97) ↔ 0,62 (0,25 à 0,99) ↑ 0,09 (−0,33 à 0,51) ↔

Garçons de 10 à 17 ans

T0 7,65 (7,24 à 8,06) ↔ 0,67 (0,56 à 0,78) ↔ 1,97 (1,73 à 2,21) ↔

T1 −4,64 (−5,53 à −3,75) ↑ −0,28 (−0,44 à −0,12) ↔ −0,86 (−1,21 à −0,50) ↑

T2 −0,70 (−1,50 à 0,09) ↔ 0,06 (−0,058 à 0,18) ↔ −0,06 (−0,30 à 0,19) ↔

Jeunes de 10 à 14 ans

T0 3,62 (2,97 à 4,26) ↔ 0,47 (0,32 à 0,61) ↔ 0,41 (0,30 à 0,52) ↔

T1 1,47 (0,59 à 2,35) ↔ 0,11 (−0,08 à 0,30) ↔ 0,30 (0,14 à 0,46) ↓

T2 0,01 (−0,67 à 0,68) ↑ −0,13 (−0,27 à 0,01) ↔ 0,01 (−0,10 à 0,13) ↔

Filles de 10 à 14 ans

T0 11,26 (10,51 à 12,01) ↔ 1,85 (1,66 à 2,03) ↔ 1,45 (1,27 à 1,62) ↔

T1 −7,67 (−9,16 à −6,17) ↑ −0,80 (−1,19 à −0,40) ↔ −0,94 (−1,25 à −0,63) ↑

T2 2,47 (1,07 à 3,87) ↔ 0,61 (0,31 à 0,91) ↑ 0,11 (−0,13 à 0,34) ↔

Garçons de 10 à 14 ans

T0 4,45 (4,09 à 4,81) ↔ 0,25 (0,16 à 0,33) ↔ 0,37 (0,26 à 0,47) ↑

T1 –3,13 (–4,01 à –2,25) ↑ –0,11 (–0,25 à 0,02) ↔ –0,46 (–0,62 à –0,30) ↔

T2 –0,52 (–1,16 à 0,11) ↔ 0,00 (–0,08 à 0,08) ↔ –0,16 (–0,31 à 0,00) ↓

Jeunes de 15 à 17 ans

T0 9,94 (8,54 à 11,33) ↔ 1,61 (1,25 à 1,97) ↔ 2,54 (2,28 à 2,79) ↔

T1 1,16 (−0,80 à 3,12) ↔ −0,01 (−0,43 à 0,41) ↔ −0,52 (−1,06 à 0,01) ↔

T2 −0,61 (−2,28 à 1,05) ↔ −0,22 (−0,55 à 0,12) ↔ −0,60 (−1,01 à −0,19) ↓

Filles de 15 à 17 ans

T0 29,72 (27,92 à 31,52) ↔ 5,40 (4,88 à 5,91) ↓ 6,77 (6,10 à 7,43) ↓

T1 −16,45 (−19,44 à –13,47)↑ −1,47 (−2,32 à −0,61) ↔ −3,03 (−4,37 à −1,69) ↑

T2 1,46 (−1,61 à 4,52) ↔ 0,63 (−0,06 à 1,31) ↑ 0,06 (−0,83 à 0,96) ↔

Garçons de 15 à 17 ans

T0 12,93 (12,02 à 13,85) ↔ 1,38 (1,10 à 1,66) ↔ 4,62 (4,06 à 5,17) ↔

T1 –7,23 (–8,85 à −5,62) ↑ –0,57 (–0,95 à −0,18) ↔ –1,54 (–2,45 à −0,63) ↑

T2 –1,02 (–2,30 à 0,27) ↔ 0,17 (–0,13 à 0,47) ↔ 0,11 (–0,46 à 0,69) ↔

Abréviations : IC, intervalle de confiance; ↑ (flèche vers le haut), tendance à la hausse statistiquement significative du taux d’hospitalisation au cours de la période visée; ↓ (flèche vers le bas), 
tendance à la baisse statistiquement significative du taux d’hospitalisation au cours de la période visée; ↔ (flèche gauche et droite) tendance stable et non statistiquement significative du taux 
d’hospitalisation au cours de la période visée. Consulter le texte principal pour avoir de plus amples renseignements sur l’interprétation de ces données.  

a Le coefficient bêta pour la période T0 correspond au taux de référence pour la période précédant la pandémie de COVID-19, tandis que les coefficients pour les périodes T1 et T2 corres-
pondent aux changements de taux par rapport à la période  T0. Tous les modèles comprennent des coefficients pour la période prépandémique (102 semaines, du 1er  avril  2018 au 
14 mars 2020, soit la période T0), le début de la pandémie (les 16 premières semaines, du 15 mars 2020 au 5 juillet 2020, soit la période T1) et la fin de la pandémie (89 semaines, du 6 juil-
let 2020 au 5 mars 2022, soit la période T2). Dans toutes les analyses, il y a eu autocorrélation avec un décalage de 1 et correction en fonction de la saisonnalité par l’ajout d’une covariable 
pour chaque mois (de janvier à décembre). Consulter le texte pour avoir des précisions au sujet de l’interprétation.
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20,29 événements pour 100 000 personnes 
(IC à 95 % : 18,41 à 22,17), soit une aug-
mentation de  11  % (IC  à  95  %  : 1  % à 
21,8 %) (figures 1a et 1b). Il n’y a pas eu 
de changement de tendance statistiquement 
significatif en ce qui concerne le taux d’hos-
pitalisation au cours de la période T2, que 
ce soit pour les garçons ou les filles, tant à 
l’échelle nationale qu’à l’échelle provin-
ciale ou territoriale. Il n’y a pas eu non 
plus de différence notable de la tendance 
à l’échelle nationale entre les jeunes de 10 
à 14 ans et les jeunes de 15 à 17 ans par 
rapport à la tendance observée chez l’en-
semble des jeunes.

Évolution des hospitalisations pour 
automutilation

Le taux d’hospitalisation pour automutila-
tion au cours de la période T0 était plus 
élevé chez les filles que chez les garçons 
dans toutes les provinces, avec un taux à 
l’échelle nationale pour l’ensemble de la 
cohorte de 1,90 événement hebdomadaire 
pour 100 000 personnes (IC à 95 % : 1,76 
à 2,04), et les taux sont demeurés stables 
au cours de cette période (tableau 2). Au 
cours de la période T1, les taux sont éga-
lement demeurés stables pour l’ensemble 
de la cohorte. Une tendance à la hausse 
statistiquement significative du taux d’hos-
pitalisation a été observée chez les filles 
au cours de la période T2 à l’échelle natio-
nale, ainsi que, par ordre décroissant, en 
Colombie-Britannique, en Ontario, en 
Alberta et dans les provinces de l’Atlan-
tique (figures  2a et 2b; les données des 
provinces de l’Atlantique ne sont pas pré-
sentées sous forme de graphiques). Nous 
n’avons observé aucun changement de 
tendance statistiquement significatif chez 
les garçons. Dans le cas des filles, cepen-
dant, le taux à l’échelle nationale est passé 
de 3,18  événements pour 100 000  per-
sonnes (IC à 95 % : 2,92 à 3,44) pendant 
la période  T0 à  3,79  événements pour 
100 000  personnes (IC  à  95  %  : 3,42 à 
4,16) pendant la période T2, soit une aug-
mentation de  19 % (IC  à  95 %  : 7 % à 
31  %). Nous avons également constaté 
une tendance à la hausse statistiquement 
significative des taux chez les filles de 10 
à 14  ans et chez celles de  15 à  17  ans. 
Toutefois, la variation des taux n’était sta-
tistiquement significative que pour les 
filles de 10 à 14 ans, chez qui le taux est 
passé de 1,85 événement pour 100 000 per-
sonnes (IC  à  95  %  : 1,66 à 2,03) à la 
période  T0 à 2,46  événements pour 
100 000  personnes (IC  à  95  %  : 2,16 à 
2,76) à la période T2, ce qui correspond à 

une augmentation de 32 % (IC à 95 % : 
16 % à 49 %).

Changements des taux d’hospitalisation  
en raison de troubles liés à l’utilisation  
de substances

Le taux d’hospitalisation en raison de 
troubles liés à l’utilisation de substances 
au cours de la période T0 était plus élevé 
chez les filles que chez les garçons dans 
toutes les régions. À la période T0, le taux 
d’hospitalisation à l’échelle nationale pour 
des troubles liés à l’utilisation de sub-
stances était de 2,69  événements pour 
100 000  personnes (IC  à  95  %  : 2,45 à 
2,94) (tableau 2). Au cours de la période 
T1, le taux d’hospitalisation pour des 
troubles liés à l’utilisation de substances a 
diminué pour atteindre 1,41  événement 
pour 100 000 personnes (IC à 95 % : 1,04 
à 1,79), ce qui correspond à une baisse de 
50  % (IC  à  95  %  : 39  % à 66  %). Une 
diminution statistiquement significative 
de la tendance à l’échelle nationale des 
hospitalisations pour des troubles liés à 
l’utilisation de substances a été observée 
au cours de la période T1 chez les deux 
sexes et chez les filles. Il n’y a pas eu de 
tendances ou de changements notables en 
ce qui concerne les taux d’hospitalisation 
pour des troubles liés à l’utilisation de 
substances chez les garçons et les filles 
dans les régions au cours de la période T2 
(figures 3a et 3b). Nous avons observé des 
résultats similaires chez les jeunes de 10 à 
14 ans et ceux de 15 à 17 ans.

Analyse

Nous avons effectué une analyse à l’échelle 
du Canada pour comprendre les change-
ments des taux d’hospitalisation pour des 
raisons de santé mentale ou de dépendance 
chez les jeunes au cours des différentes 
périodes de la pandémie de COVID-19. 
Nous avons constaté des variations régio-
nales, les territoires affichant les taux 
d’hospitalisation les plus élevés avant et 
pendant la pandémie16, un résultat sans 
doute attribuable à une interaction com-
plexe de facteurs, dont l’un pourrait être 
les ressources limitées en matière de soins 
extrahospitaliers dans les territoires, ce 
qui expliquerait que l’on procède davan-
tage à une hospitalisation. Bien qu’il n’y 
ait pas eu d’augmentation générale du 
taux d’hospitalisation pour des raisons de 
santé mentale ou de dépendance, nous 
avons observé une augmentation préoc-
cupante du taux d’hospitalisation pour 

automutilation chez les filles à l’échelle 
nationale et dans la plupart des provinces.

Certaines études canadiennes ont fait état 
d’une augmentation des consultations 
externes et des consultations aux urgences 
liées à la santé mentale, en particulier 
chez les jeunes filles2,11,16,27-29. Cependant, 
nous n’avons pas observé d’augmentation 
correspondante du taux d’hospitalisation 
pour des raisons de santé mentale ou de 
dépendance dans notre étude30. Nous 
n’avons pas non plus constaté de change-
ments statistiquement significatifs en ce 
qui concerne les troubles liés à l’utilisa-
tion de substances, ce qui concorde avec 
les résultats antérieurs. Les consultations 
aux urgences pour abus de substances 
chez les jeunes ont diminué pendant la 
pandémie, à l’exception des consultations 
aux urgences liées aux opioïdes31,32. Bien 
que des données indiquent qu’il y aurait 
eu une augmentation de la fréquence de 
consommation d’alcool et de cannabis 
chez les jeunes pendant la pandémie, nos 
résultats et des observations antérieures 
laissent entendre qu’il n’y aurait pas eu 
d’augmentation consécutive des hospitali-
sations ou des consultations aux urgences33,34.

L’augmentation du taux d’hospitalisation 
pour automutilation chez les filles est 
alarmante et exige que l’on y accorde une 
attention particulière, les données dispo-
nibles laissant entendre que cette hausse 
peut avoir commencé avant la pandémie35. 

Cette tendance devrait guider les déci-
deurs et les cliniciens dans l’allocation des 
ressources et l’élaboration de stratégies de 
santé publique pour répondre aux besoins 
de ce groupe en matière de santé mentale. 
Notre étude soulève également la question 
de savoir si les différences observées entre 
les sexes en ce qui concerne les taux 
d’hospitalisation, en particulier pour auto-
mutilation et, dans une moindre mesure, 
pour des troubles liés à l’utilisation de 
substances, pourraient être liées à des 
biais systémiques dans la prise de déci-
sions cliniques ou à des différences entre 
les sexes pour ce qui est des comporte-
ments de recherche d’aide29,36,37. 

Nos résultats ne doivent pas être interpré-
tés comme une preuve que les problèmes 
de santé mentale et de dépendance n’ont 
pas augmenté chez les jeunes au Canada. 
L’augmentation des troubles de la santé 
mentale autodéclarés et des besoins non 
comblés en matière de santé mentale obser-
vée chez les jeunes après la pandémie est 
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FIGURE 2A 
Taux d’hospitalisation hebdomadaire (pour 100 000) chez les filles (de 10 à 17 ans) ayant reçu un diagnostic d’automutilation, ensemble du Canada (sauf le Québec),  

Colombie-Britannique, Alberta et Ontario, avril 2018 à mars 2022

Remarques : Tous les modèles comprenaient des coefficients pour la période précédant la pandémie de COVID-19 (102 semaines, du 1er avril 2018 au 14 mars 2020, soit la période T0), le début de la pandémie (les 16 premières semaines, du 15 mars 2020 
au 5 juillet 2020, soit la période T1) et la fin de la pandémie (89 semaines, du 6 juillet 2020 au 5 mars 2022, soit la période T2). Dans toutes les analyses, il y a eu autocorrélation avec un décalage de un et correction en fonction de la saisonnalité par l’ajout 
d’une covariable pour chaque mois (de janvier à décembre).

Tous les taux relatifs au Canada excluent le Québec. La population des provinces visées correspond à 81 % des jeunes Canadiens (à l’exception de ceux du Québec). Afin d’améliorer la présentation de cet article, nous n’avons pas inclus les graphiques  
correspondant aux autres provinces canadiennes. 

Dans chaque graphique, la ligne pointillée représente le taux des événements prévus, et la ligne noire pleine correspond au taux des événements observés (pour 100 000). La zone ombrée montre l’intervalle de confiance à 95 % pour les valeurs prévues.
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FIGURE 2B 
Taux d’hospitalisation hebdomadaire (pour 100 000) chez les garçons (de 10 à 17 ans) ayant reçu un diagnostic d’automutilation, ensemble du Canada (sauf le Québec),  

Colombie-Britannique, Alberta et Ontario, avril 2018 à mars 2022

Remarques : Tous les modèles comprenaient des coefficients pour la période précédant la pandémie de COVID-19 (102 semaines, du 1er avril 2018 au 14 mars 2020, soit la période T0), le début de la pandémie (les 16 premières semaines, du 15 mars 2020 
au 5 juillet 2020, soit la période T1) et la fin de la pandémie (89 semaines, du 6 juillet 2020 au 5 mars 2022, soit la période T2). Dans toutes les analyses, il y a eu autocorrélation avec un décalage de un et correction en fonction de la saisonnalité par l’ajout 
d’une covariable pour chaque mois (de janvier à décembre).

Tous les taux relatifs au Canada excluent le Québec. La population des provinces visées correspond à 81 % des jeunes Canadiens (à l’exception de ceux du Québec). Afin d’améliorer la présentation de cet article, nous n’avons pas inclus les graphiques  
correspondant aux autres provinces canadiennes. 

Dans chaque graphique, la ligne pointillée représente le taux des événements prévus, et la ligne noire pleine correspond au taux des événements observés (pour 100 000). La zone ombrée montre l’intervalle de confiance à 95 % pour les valeurs prévues.
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FIGURE 3A 
Taux d’hospitalisation hebdomadaire (pour 100 000) chez les filles (de 10 à 17 ans) ayant reçu un diagnostic de trouble lié à l’utilisation de substances,  

ensemble du Canada (sauf le Québec), Colombie-Britannique, Alberta et Ontario, avril 2018 à mars 2022

Remarques : Tous les modèles comprenaient des coefficients pour la période précédant la pandémie de COVID-19 (102 semaines, du 1er avril 2018 au 14 mars 2020, soit la période T0), le début de la pandémie (les 16 premières semaines, du 15 mars 2020 
au 5 juillet 2020, soit la période T1) et la fin de la pandémie (89 semaines, du 6 juillet 2020 au 5 mars 2022, soit la période T2). Dans toutes les analyses, il y a eu autocorrélation avec un décalage de 1 et correction en fonction de la saisonnalité par l’ajout 
d’une covariable pour chaque mois (de janvier à décembre).

Tous les taux relatifs au Canada excluent le Québec. La population des provinces visées correspond à 81 % des jeunes Canadiens (à l’exception de ceux du Québec). Afin d’améliorer la présentation de l’article, nous n’avons pas inclus les graphiques corres-
pondant aux autres provinces canadiennes. 

Dans chaque graphique, la ligne pointillée représente le taux des événements prévus, et la ligne noire pleine correspond au taux des événements observés (pour 100 000). La zone ombrée montre l’intervalle de confiance à 95 % pour les valeurs prévues.
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FIGURE 3B 
Taux d’hospitalisation hebdomadaire (pour 100 000) chez les garçons (de 10 à 17 ans) ayant reçu un diagnostic de trouble lié à l’utilisation de substances,  

ensemble du Canada (sauf le Québec), Colombie-Britannique, Alberta et Ontario, avril 2018 à mars 2022

Remarques : Tous les modèles comprenaient des coefficients pour la période précédant la pandémie de COVID-19 (102 semaines, du 1er avril 2018 au 14 mars 2020, soit la période T0), le début de la pandémie (les 16 premières semaines, du 15 mars 2020 
au 5 juillet 2020, soit la période T1) et la fin de la pandémie (89 semaines, du 6 juillet 2020 au 5 mars 2022, soit la période T2). Dans toutes les analyses, il y a eu autocorrélation avec un décalage de 1 et correction en fonction de la saisonnalité par l’ajout 
d’une covariable pour chaque mois (de janvier à décembre).

Tous les taux relatifs au Canada excluent le Québec. La population des provinces visées correspond à 81 % des jeunes Canadiens (à l’exception de ceux du Québec). Afin d’améliorer la présentation de l’article, nous n’avons pas inclus les graphiques corres-
pondant aux autres provinces canadiennes. 

Dans chaque graphique, la ligne pointillée représente le taux des événements prévus, et la ligne noire pleine correspond au taux des événements observés (pour 100 000). La zone ombrée montre l’intervalle de confiance à 95 % pour les valeurs prévues.
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toujours corroborée par Statistique Canada 
et par d’autres grandes enquêtes cana-
diennes5,38. En outre, il est possible que 
nos résultats ne correspondent qu’aux 
événements les plus graves liés à la santé 
mentale ou aux dépendances, et que le 
nombre d’événements de ce type n’ayant 
pas entraîné d’hospitalisation ait continué 
à augmenter. Autrement dit, dans la plu-
part des provinces, les événements liés à 
la santé mentale ou aux dépendances 
n’entraînent pas d’hospitalisations.

Points forts et limites

La force de notre étude réside dans le fait 
que nous avons tenu compte du plus 
grand nombre possible de provinces et de 
territoires canadiens. Cependant, notre 
étude comporte aussi plusieurs limites. 
Tout d’abord, nous avons utilisé des don-
nées administratives et des algorithmes de 
codage diagnostique ayant une spécificité 
élevée mais une sensibilité modérée à 
faible, ce qui signifie qu’il pourrait y avoir 
eu une sous-estimation des taux d’hospi-
talisation pour des raisons de santé men-
tale ou de dépendance39. Deuxièmement, 
l’exclusion du Québec limite l’applicabi-
lité de l’étude à l’échelle nationale. Troi-
sièmement, la pandémie a mis à rude 
épreuve les systèmes de soins de santé  : 
les protocoles de visite à l’hôpital ont dû 
être modifiés, et la disponibilité des tra-
vailleurs de la santé a été affectée, ce qui 
peut avoir eu une incidence sur les taux 
observés. Quatrièmement, les tendances 
observées, en particulier au début de la 
pandémie (T1), pourraient être attribuées 
à la recherche tardive de soins pour des 
problèmes de santé mentale ou de dépen-
dance, en raison de la réticence des per-
sonnes à interagir avec le système de soins 
de santé pendant la pandémie, comme on 
a pu le constater dans d’autres contextes 
de soins de santé40-42. Cinquièmement, il 
est également possible que les biais systé-
miques sous-jacents dans la prise de déci-
sions cliniques aient eu une incidence sur 
les taux d’hospitalisation. Par exemple, si 
les fournisseurs de soins de santé sont 
plus enclins à hospitaliser les filles que les 
garçons pour des problèmes de santé 
mentale, cela pourrait fausser les taux 
d’hospitalisation observés en fonction du 
sexe10,43,44. Enfin, il est possible que nos 
résultats soient altérés par des facteurs 
que nous n’avons pas pris en considéra-
tion, comme le statut socioéconomique à 
l’échelle des quartiers, les antécédents 
raciaux ou ethniques ou encore l’accès à 

des moyens ou à des occasions de s’auto-
mutiler ou d’utiliser des substances.

Conclusion

Bien que notre étude n’ait pas révélé 
d’augmentation statistiquement significa-
tive des hospitalisations pour des raisons 
de santé mentale ou de dépendance chez 
les jeunes Canadiens pendant la pandé-
mie, l’augmentation du taux d’hospitalisa-
tion pour automutilation chez les filles 
mérite une attention particulière. À la 
lumière de ces résultats, il apparaît néces-
saire d’assurer une surveillance continue 
des problèmes de santé mentale chez les 
jeunes Canadiens et de poursuivre les tra-
vaux de recherche sur le sujet afin de 
mieux comprendre les problèmes aux-
quels sont confrontées ces personnes et 
d’y apporter des solutions.
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Résumé

Introduction. Le bien-être psychologique est une composante importante de la santé 
mentale positive et un atout qui favorise la santé de la population. Notre étude a permis 
d’analyser les corrélats du bien-être psychologique chez les adultes (18  ans et plus) 
vivant dans la collectivité dans les 10 provinces canadiennes.

Méthodologie. À l’aide des données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes – Composante de réponse rapide sur la santé mentale positive de 2019, 
nous avons effectué des analyses de régression linéaire dans lesquelles diverses variables 
relatives aux caractéristiques sociodémographiques, à la santé mentale, à la santé phy-
sique et à la consommation de substances ont été étudiées en tant que prédicteurs du 
bien-être psychologique. Le bien-être psychologique a été mesuré en fonction de six 
questions du Continuum de santé mentale – Questionnaire abrégé. Celles-ci évaluaient 
les perceptions des répondants, pour le mois précédant l’enquête, en lien avec l’accepta-
tion de soi, l’épanouissement personnel, la maîtrise de l’environnement, l’autonomie, 
les rapports positifs avec les autres et le but dans la vie.

Résultats. Dans les analyses de régression linéaire simple et de régression linéaire mul-
tiple, un âge plus avancé, le fait d’être marié ou de vivre en union libre et le fait d’avoir 
un IMC correspondant à un excès de poids (25,00 à 29,99) ont été associés à un bien-
être psychologique supérieur, tandis que les facteurs associés à un bien-être psycholo-
gique inférieur ont été la présence signalée d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble 
d’anxiété, un haut degré de stress perçu dans la vie, une forte consommation épiso-
dique d’alcool et une consommation fréquente de cannabis. Il n’y a eu aucune associa-
tion significative entre le bien-être psychologique et le sexe, le fait d’avoir des enfants à 
la maison, le statut vis-à-vis de l’immigration, l’appartenance à un groupe racisé, le 
niveau de scolarité, le tertile de revenu du ménage, le fait d’avoir un IMC dans la caté-
gorie de l’obésité (≥ 30,00), les maladies chroniques majeures et le tabagisme.

Conclusion. Cette recherche révèle les caractéristiques sociodémographiques et les fac-
teurs relatifs à la santé mentale, à la santé physique et à la consommation de substances 
qui sont associés au bien-être psychologique chez les adultes au Canada. Les constats 
qu’elle a permis de dégager mettent en évidence les groupes et les caractéristiques qui 
pourraient faire l’objet de recherches futures dans l’objectif de promouvoir le bien-être 
psychologique.
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Introduction

La promotion du bien-être est une priorité 
en santé publique au Canada et dans le 
monde, comme en témoignent les straté-
gies nationales et internationales concer-
nant la santé mentale1,2. Alors que les 
chercheurs s’intéressent de plus en plus 
au bien-être et à ses concepts connexes à 
l’échelle internationale3, certains ont fait 
valoir que la recherche axée sur les pro-
blèmes de santé et sur les facteurs de 
risque en épidémiologie et en santé publi-
que devait s’accompagner de recherches 
sur les états psychologiques positifs et sur 
les ressources personnelles en santé pour 
que l’on acquière une compréhension 
exhaustive de la santé de la population4.

Le bien-être comprend une composante 
hédonique et une composante eudémo-
nique5. Bien que les deux soient des com-
posantes de la santé mentale positive et 
qu’elles soient liées, elles peuvent avoir 
des corrélats psychologiques, sociaux et 
biologiques distincts6-8. L’hédonisme se 
rapporte généralement au fait de se sentir 
bien, ce qui inclut la présence d’émotions 
positives et la satisfaction à l’égard de la 
vie5. Pour sa part, l’eudémonisme peut 
être compris comme la capacité de bien 
fonctionner5  : cela comprend, selon la 
conception du bien-être psychologique pro-
posée par Ryff, l’acceptation de soi, l’épa-
nouissement personnel, le fait d’avoir un 
but dans la vie, la maîtrise de l’environne-
ment, l’autonomie et des rapports positifs 
avec les autres9.

Le bien-être psychologique a été associé à 
différentes composantes de la santé, par 
exemple une meilleure santé subjective, 
moins de problèmes de sommeil, de fai-
bles niveaux d’inflammation et une réduc-
tion des événements cardiovasculaires 
comme les infarctus du myocarde8. Cer-
tains aspects du bien-être psychologique 
(comme le fait d’avoir un but dans la vie) 
ont aussi été associés à une réduction du 
risque de mortalité toutes causes confon-
dues8,10. Au Canada, des recherches anté-
rieures ont révélé que les personnes qui 
font état d’un bien-être psychologique 
élevé tendent à faire état d’un meilleur 
bien-être pour d’autres mesures de la 

santé mentale positive (dont la satisfac-
tion à l’égard de la vie) ainsi qu’une détresse 
moindre et moins de limitations fonction-
nelles11. De plus, des associations biva-
riées négatives ont été observées entre le 
bien-être psychologique et la consomma-
tion d’alcool, de cannabis et de cigarettes 
chez les jeunes au Canada12,13.

En 2016, l’Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC) a publié le Cadre d’indica-
teurs de surveillance de la santé mentale 
positive, un outil destiné à la surveillance 
et à la communication des résultats rela-
tifs à la santé mentale positive ainsi que 
des facteurs de risque et de protection 
connexes au sein de la population cana-
dienne14,15. Le bien-être psychologique figure 
au nombre des principaux résultats men-
tionnés dans le Cadre en lien avec la santé 
mentale positive. Vu l’importance de la 
promotion de la santé mentale au Canada 
et ailleurs dans le monde, il est essentiel 
de déterminer les facteurs associés au bien- 
être psychologique si l’on entend mettre à 
profit les constatations antérieures, orien-
ter la surveillance continue et déterminer 
les groupes qui pourraient bénéficier d’in-
terventions favorisant un bien-être psycho-
logique plus élevé. Dans cette optique, 
notre étude visait à explorer les associa-
tions entre le bien-être psychologique et 
un ensemble de variables relatives aux 
caractéristiques sociodémographiques, à 
la santé mentale, à la santé physique et à 
la consommation de substances chez les 
adultes au Canada.

Méthodologie

Plan d’étude et population

Cette étude est une analyse de données 
secondaires fondée sur la Composante de 
réponse rapide sur la santé mentale posi-
tive comprise dans l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
de 2019. L’ESCC est une enquête transver-
sale à participation volontaire menée annuel-
lement par Statistique Canada auprès de 
personnes de 12  ans et plus vivant dans 
toutes les provinces et tous les territoires 
du Canada16. L’enquête excluait les per-
sonnes vivant en établissement ou dans 
des foyers d’accueil, les membres à temps 
plein des Forces armées canadiennes, les 
personnes vivant dans une réserve des 
Premières Nations ou un autre établisse-
ment autochtone dans les provinces et la 
population de deux régions sanitaires au 
Québec, ces exclusions représentant moins 
de 3 % de la population canadienne16. Les 

données de la composante de réponse 
rapide ont été recueillies entre janvier et 
mars 2019 auprès de personnes répondant 
en leur nom dans les 10 provinces cana-
diennes. Le taux de réponse a été de 
58,3  %. Nous avons limité nos analyses 
aux adultes de 18 ans et plus (N = 11 486).

Mesures

Bien-être psychologique
Le bien-être psychologique a été mesuré à 
l’aide de six questions du Continuum de 
la santé mentale – Questionnaire abrégé17. 
Ces questions portaient sur les sentiments 
d’acceptation de soi, d’épanouissement 
personnel, de maîtrise de l’environnement, 
d’autonomie, de rapports positifs avec les 
autres et de but dans la vie au cours du 
mois précédent. Conformément au Cadre 
d’indicateurs de surveillance de la santé 
mentale positive15 et aux recherches anté-
rieures11,18, les options de réponse pour 
chaque question ont été converties en 
nombre de jours au cours du mois précé-
dent de la manière suivante  : «  tous les 
jours » = 28 jours (4 semaines x 7  jours 
par semaine); « presque tous les jours » = 
20 jours (4 semaines x 5 jours par semaine); 
«  environ 2 ou 3  fois par semaine  » = 
10 jours (4 semaines x 2,5 jours par semaine); 
« environ une fois par semaine » = 4 jours 
(4 semaines x 1 jour par semaine); « une fois 
ou deux » = 1,5 jour et « jamais » = 0 jour. 
Des scores moyens ont été calculés en 
divisant la somme des scores associés aux 
différents éléments par le nombre total 
d’éléments, ces scores variant entre 0 et 
28. La sous-échelle du bien-être psychologi-
que du Continuum de la santé mentale – 
Questionnaire abrégé a été validée au moyen 
d’enquêtes antérieures sur la santé de la 
population canadienne11 et sa cohérence 
interne est demeurée acceptable dans l’en-
semble de données de la composante de 
réponse rapide (α de Cronbach = 0,79).

Variables sociodémographiques
Nous avons analysé un certain nombre de 
caractéristiques sociodémographiques  : 
sexe (homme, femme); âge (variable con-
tinue); état matrimonial (marié/en union 
libre, célibataire/séparé/divorcé/veuf); ter-
tile de revenu du ménage (faible, moyen, 
élevé); plus haut niveau de scolarité 
atteint par le répondant (diplôme d’études 
secondaires ou niveau inférieur, diplôme 
d’études postsecondaires); statut vis-à-vis 
de l’immigration (oui [immigrant admis/
résident non permanent], non [né au 
Canada]); appartenance à un groupe racisé 
(oui [identification comme Autochtone ou 
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toute ascendance racisée], non [identifica-
tion comme personne blanche seulement]); 
composition du ménage (enfant de tout 
âge vivant à la maison, aucun enfant 
vivant à la maison). Les données sur le 
revenu correspondent à une combinaison 
de données fiscales (~ 20 %), de données 
recueillies auprès des répondants (~ 15 %) 
et de revenu attribué (~ 65 %).

Variables relatives à la santé mentale
Le stress perçu dans la vie a été mesuré au 
moyen de la question «  en pensant à la 
quantité de stress dans votre vie, diriez-
vous que la plupart de vos journées 
sont...?  ». Les options de réponse étaient 
« pas du tout stressantes », « pas tellement 
stressantes », « un peu stressantes », « assez 
stressantes » et « extrêmement stressantes ». 
Conformément au Cadre d’indicateurs de 
surveillance du suicide de l’ASPC19, les 
réponses «  extrêmement stressantes  » ou 
«  assez stressantes  » ont été interprétées 
comme un haut degré de stress perçu 
dans la vie.

La présence d’un trouble de l’humeur a 
été évaluée au moyen de la question 
«  êtes-vous atteint d’un trouble de l’hu-
meur tel que la dépression, le trouble 
bipolaire, la manie ou la dysthymie? ». La 
présence d’un trouble d’anxiété a été éva-
luée au moyen de la question « êtes-vous 
atteint d’un trouble d’anxiété tel qu’une 
phobie, un trouble obsessionnel-compulsif 
ou un trouble panique?  ». Les personnes 
ayant répondu « oui » à la première ques-
tion ont été catégorisées comme ayant un 
trouble de l’humeur et celles ayant répondu 
«  oui  » à la seconde comme ayant un 
trouble d’anxiété.

Variables relatives à la santé physique
Des modifications ont été apportées à la 
variable calculée (HWTDVBCC) créée par 
Statistique Canada aux fins de la présenta-
tion d’information sur l’indice de masse 
corporelle (IMC). Cette variable a été cal-
culée en fonction de la taille et du poids 
déclarés par le répondant (à l’exclusion 
des femmes ayant déclaré être enceintes 
ou n’ayant pas répondu à la question sur 
la grossesse). Des corrections ont été 
appliquées en fonction du sexe pour tenir 
compte de la propension des individus à 
surestimer leur taille et à sous-estimer 
leur poids20. Après ces ajustements, l’IMC 
des répondants a été réparti dans les caté-
gories de poids normal ou insuffisant 
(≤ 24,99), d’excès de poids (25,00 à 29,99) 
ou d’obésité (≥  30,00) en vue de l’ana-
lyse21. Les catégories de  poids normal et 
de poids insuffisant ont été combinées en 

raison du faible pourcentage de personnes 
dont l’IMC correspondait à un poids insuf-
fisant et l’interprétation des résultats s’est 
révélée la même lorsque les deux groupes 
ont été étudiés séparément dans les ana-
lyses de sensibilité.

Conformément au Cadre d’indicateurs de 
surveillance du suicide19, les répondants 
ont été considérés comme ayant au moins 
une maladie chronique majeure s’ils avaient 
fait état de l’un des problèmes de santé 
suivants  : asthme; bronchite chronique, 
emphysème ou maladie pulmonaire obs-
tructive chronique; maladie cardiaque; 
diabète; cancer ou diagnostic antérieur de 
cancer ou troubles dus à un accident vas-
culaire cérébral.

Variables relatives à la consommation de 
substances
Le tabagisme a été évalué à l’aide de la 
question «  actuellement, fumez-vous des 
cigarettes tous les jours, à l’occasion ou 
jamais? ».

La définition de la forte consommation 
épisodique d’alcool est fondée sur les 
Directives de consommation d’alcool à 
faible risque du Canada de 201822 et a été 
évaluée à l’aide de la question « au cours 
des 12  derniers mois, combien de fois 
avez-vous bu 4 [femmes] / 5 [hommes] 
verres d’alcool ou plus à une même occa-
sion? ». Les options de réponse allaient de 
« jamais » à « plus d’une fois par semaine ». 
Les personnes qui ont répondu « jamais » 
ou qui ont déclaré ne pas avoir consommé 
de boissons alcoolisées au cours des 
12 der niers mois ont été classées dans la 
catégorie «  aucune forte consommation 
épisodique d’alcool au cours de la der-
nière année  ». Les personnes qui ont 
déclaré avoir consommé 4 ou 5  verres 
« moins d’une fois par mois » ou plus sou-
vent ont été classées dans la catégorie 
« forte consommation épisodique d’alcool 
au cours de la dernière année ».

La consommation de cannabis a été éva-
luée au moyen de la question « combien 
de fois avez-vous consommé du cannabis 
au cours des 12  derniers mois?  ». Sur la 
base des Recommandations canadiennes 
pour l’usage du cannabis à moindre risque 
en ce qui concerne la fréquence et l’inten-
sité de la consommation23, la catégorie de 
consommation fréquente de cannabis a 
regroupé les répondants ayant affirmé 
con sommer du cannabis « plus d’une fois 
par semaine  » ou «  tous les jours ou 
presque tous les jours  », ceux ayant 
répondu «  une fois par semaine  » ou 

moins fréquemment n’ont pas été consi-
dérés comme ayant une consommation 
fréquente de cannabis.

Analyses statistiques

Nous avons mené les analyses à l’aide du 
logiciel SAS Enterprise Guide, version 7.1 
(SAS Institute, Cary, Caroline du Nord, 
États-Unis). Pour les statistiques descrip-
tives, les moyennes, les médianes et les 
pourcentages pondérés sont présentés 
avec des intervalles de confiance (IC) à 
95 %. Pour tenir compte de la complexité 
du plan d’enquête, nous avons calculé les 
IC à 95 % à l’aide de la méthode de réé-
chantillonnage bootstrap avec 1 000  répé-
titions. Les poids d’échantillonnage et les 
poids bootstrap ont été fournis par Statistique 
Canada. Nous avons effectué des analyses 
de régression linéaire simple afin d’étudier 
l’association bivariée entre chaque varia-
ble explicative potentielle et le bien-être 
psychologique. Nous avons ensuite effec-
tué une analyse de régression linéaire 
multiple avec les variables qui étaient sta-
tistiquement significatives dans les ana-
lyses de régression simple afin d’étudier 
simultanément comment chaque variable 
était liée au bien-être psychologique après 
ajustement pour les autres variables. Pour 
que la composition de l’échantillon reste 
uniforme pour les résultats à la fois dans 
les régressions simples et dans la régres-
sion multiple, toutes ont porté sur les 
87,0  % de répondants (N  = 9993) dont 
les données étaient complètes pour toutes 
les variables concernées. Les coefficients 
de régression dont les valeurs p étaient 
inférieures à 0,05 ont été jugés statistique-
ment significatifs.

Il ne semble pas y avoir de problème de 
multicolinéarité, car aucun des coefficients 
de corrélation entre les variables explica-
tives n’a dépassé 0,60 et les facteurs d’in-
flation de la variance se sont tous révélés 
inférieurs ou égaux à 1,43 dans le modèle 
de régression multiple. Ces vérifications 
de la multicolinéarité ont été faites avec 
pondération, mais la méthode bootstrap 
n’a pas été appliquée pour l’estimation de 
la variance en raison des limites de SAS. 
Un graphique des résidus a permis de con-
firmer l’hypothèse d’homoscédasticité rela-
tivement au modèle de régression multiple.

Résultats

Statistiques descriptives 

La majorité de la population était mariée 
ou vivait en union libre (63,2  %), avait 
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fait des études postsecondaires (64,1 %), 
n’était pas immigrante (71,9 %) et n’ap-
partenait pas à un groupe racisé (72,4 %). 
La moitié des répondants avaient des 
enfants à la maison (50,9 %) (tableau 1). 

La plupart des répondants n’ont fait état 
d’aucun trouble de l’humeur (89,9 %) ou 
de trouble d’anxiété (89,9  %) et avaient 
un faible degré de stress perçu dans leur 
vie (78,5 %). La majorité n’a pas fait état 
de maladie chronique majeure (74,5  %) 
mais environ les deux tiers présentaient 
un IMC correspondant à un excès de poids 
ou à l’obésité (65,5  %). La plupart des 
répondants ne consommaient pas fré-
quemment de cannabis (92,7 %), étaient 
non-fumeurs (84,8 %) et n’avaient pas eu 
de forte consommation épisodique d’al-
cool (56,6  %) au cours de la dernière 
année. 

Le revenu médian du ménage avant impôt 
était de 91 744 $ et l’âge moyen était de 
48,2  ans. En moyenne, un bien-être psy-
chologique a été ressenti pendant 22,4 jours 
au cours du mois précédent.

Résultats de la régression linéaire 

Dans les analyses de régression simple, un 
âge plus avancé (B = 0,03; IC à 95 %  : 
0,02 à 0,04), le fait d’être marié ou de 
vivre en union libre (B = 1,12; IC à 
95 %  : 0,76 à 1,48) et le fait d’avoir un 
IMC correspondant à un excès de poids 
(B  = 0,69; IC à 95 % : 0,28 à 1,10) ont 
été associés de façon significative à un 
bien-être psychologique supérieur. En revan-
che, la présence d’un trouble de l’humeur 
(B = −4,54; IC à 95 % : −5,25 à −3,83) 
ou d’un trouble d’anxiété (B = −3,45; IC 
à 95 % : −4,19 à −2,71), un haut degré 
de stress perçu dans la vie (B = −1,53; 
IC à 95  %  : −2,01 à −1,04), une forte 
consommation épisodique d’alcool au cours 
de la dernière année (B = −0,69; IC à 
95 %  : −1,03 à −0,34) et une consom-
mation fréquente de cannabis au cours de 
la dernière année (B = −1,93; IC à 95 % : 
−2,61 à −1,24) ont été associés de façon 
significative à un bien-être psychologique 
inférieur dans les analyses de régression 
simple. Dans les analyses de régression 
simple, il n’y a pas eu d’association signi-
ficative entre le bien-être psychologique et 
le sexe, le fait d’avoir des enfants à la mai-
son, le statut vis-à-vis de l’immigration, 
l’appartenance à un groupe racisé, le 
niveau de scolarité, le tertile de revenu du 
ménage, le fait d’avoir un IMC correspon-
dant à l’obésité (par rapport à la catégorie 

TABLEAU 1 
Caractéristiques descriptives des répondants à la Composante de réponse rapide sur la santé 

mentale positive de l’ESCC de 2019 (N = 11 486)
Caractéristiques Valeur (n ou %)

Nombre moyen de jours de bien-être psychologique ressenti au cours du dernier mois  
(N = 10 658), n

22,4 

Variables sociodémographiques

Sexe (N = 11 486), en %

Hommes (n = 5335) 49,2 

Femmes (n = 6151) 50,8 

Âge moyen (N = 11 486), en années 48,2

État matrimonial (N = 11 475), en %

Célibataire, séparé, divorcé ou veuf (n = 5180) 36,8

Marié ou en union libre (n = 6295) 63,2

Composition du ménage (N = 11 474), en %

Aucun enfant vivant à la maison (n = 7666) 49,1

Enfant vivant à la maison (n = 3808) 50,9

Statut vis-à-vis de l’immigration (N = 11 412), en %

Non-immigrant (n = 9406) 71,9

Immigrant (n = 2006) 28,1 

Appartenance à un groupe racisé (N = 11 352), en %

Non (n = 9432) 72,4

Oui (n = 1920) 27,6

Plus haut niveau de scolarité du répondant (N = 11 336), en %

Études secondaires ou niveau inférieur (n = 4383) 35,9

Études postsecondaires (n = 6953) 64,1

Revenu médian du ménage (N = 11 486), en $ 91 744,0

Variables relatives à la santé mentale %

Trouble de l’humeur (N = 11 467)

Non (n = 10 251) 89,9

Oui (n = 1216) 10,1

Trouble d’anxiété (N = 11 473)

Non (n = 10 334) 89,9

Oui (n = 1139) 10,1

Stress perçu dans la vie (N = 11 454)

Pas du tout, pas tellement ou un peu stressant (n = 9234) 78,5

Extrêmement ou assez stressant (n = 2220) 21,5

Variables relatives à la santé physique %

IMC (N = 10 900)

Poids normal ou insuffisant (< 25,00) (n = 3519) 34,5

Excès de poids (25,00 à 29,99) (n = 3932) 36,2

Obésité (≥ 30,00) (n = 3449) 29,3

Maladies chroniques majeures (N = 11 384)

Non (n = 7881) 74,5

Oui (n = 3503) 25,5

Variables relatives à la consommation de substances %

Tabagisme (N = 11 483)

Fumeur quotidien (n = 1 549) 10,9

Fumeur occasionnel (n = 456) 4,3

Non-fumeur (n = 9478) 84,8

Consommation d’alcool (N = 11 444)

Aucune forte consommation épisodique d’alcool au cours de la dernière année (n = 6691) 56,6

Forte consommation épisodique d’alcool au cours de la dernière année (n = 4753) 43,4

Consommation de cannabis (N = 11 205)

Consommation non fréquente au cours de la dernière année (n = 10 328) 92,7

Consommation fréquente au cours de la dernière année (n = 877) 7,3

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; IMC, indice de masse corporelle.
Remarque : Les estimations ont été pondérées pour être représentatives de la population cible.
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du poids normal ou insuffisant), le fait 
d’avoir une maladie chronique majeure et 
le tabagisme (tableau 2).

Dans les analyses de régression multiple, 
un âge plus avancé (B = 0,01; IC à 95 % : 
0,005 à 0,02), le fait d’être marié ou de 
vivre en union libre (B  =  0,58; IC à 
95 %  : 0,22 à 0,94) et le fait d’avoir un 
IMC correspondant à un excès de poids 
(B = 0,58; IC à 95 % : 0,16 à 0,99) étaient 
associés de façon significative à un bien-
être psychologique supérieur, tandis que 
les facteurs associés à un bien-être psy-
chologique inférieur étaient la présence 
d’un trouble de l’humeur (B = −3,55; IC 
à 95 % : −4,22 à −2,87) ou d’un trouble 
d’anxiété (B = −1,10; IC à 95 % : −1,81 
à −0,38), un haut degré de stress perçu 
dans la vie (B  =  −0,89; IC à 95  %  : 
−1,35 à −0,43), une forte consommation 
épisodique d’alcool (B  =  −0,42; IC à 
95 % : −0,77 à −0,08) et une consomma-
tion fréquente de cannabis (B = −0,84; 
IC à 95 % : −1,49 à −0,19).

Analyse

Dans cette étude, nous avons analysé les 
associations entre le bien-être psycholo-
gique et les caractéristiques sociodémo-
graphiques, la santé mentale, la santé 
physique et la consommation de sub-
stances à l’aide des données provenant 
d’environ 10 000 adultes au Canada. Nous 
avons constaté que le bien-être psycholo-
gique était associé positivement à deux 
facteurs sociodémographiques (l’âge et le 
fait d’être marié ou de vivre en union 
libre) et à une caractéristique de la santé 
physique (le fait d’avoir un IMC corres-
pondant à un excès de poids) et qu’il était 
associé négativement à plusieurs variables 
relatives à la santé mentale (présence d’un 
trouble de l’humeur ou d’un trouble d’an-
xiété, haut degré de stress perçu dans la 
vie) et à la consommation de substances 
(forte consommation épisodique d’alcool, 
consommation fréquente de cannabis au 
cours de la dernière année). Ces associa-
tions avec le bien-être psychologique sont 
solides, dans la mesure où elles sont 
toutes demeurées statistiquement signifi-
catives mal gré la correction simultanée de 
leurs effets respectifs dans l’analyse de 
régression multiple.

Notre étude a révélé une association entre 
un âge plus avancé et un bien-être psy-
chologique supérieur, ce qui rejoint les 
conclusions d’études canadiennes anté-
rieures selon lesquelles, en général, les 

TABLEAU 2 
Modèles de régression linéaire portant sur les associations entre les variables relatives aux 

caractéristiques sociodémographiques, à la santé mentale, à la santé physique et à la 
consommation de substances et le bien-être psychologique, Composante de réponse rapide 

sur la santé mentale positive de l’ESCC, 2019 (N = 9993)

Variables explicatives
Coefficient de régression non standardisé, B  

(IC à 95 %)
Simple Multiple

Sexe 
Hommes Référence –
Femmes −0,21 (−0,56 à 0,13) –

Âge (variable continue) 0,03 (0,02 à 0,04)*** 0,01 (0,005 à 0,02)**
État matrimonial 

Célibataire, séparé, divorcé ou veuf Référence Référence
Marié ou en union libre 1,12 (0,76 à 1,48)*** 0,58 (0,22 à 0,94)**

Composition du ménage 
Aucun enfant vivant à la maison Référence –
Enfant vivant à la maison 0,21 (−0,16 à 0,57) –

Statut vis-à-vis de l’immigration 
Non-immigrant Référence –
Immigrant −0,15 (−0,60 à 0,31) –

Appartenance à un groupe racisé 
Non Référence –
Oui −0,42 (−0,91 à 0,06) –

Plus haut niveau de scolarité du répondant 
Secondaire ou niveau inférieur Référence –
Postsecondaire −0,11 (−0,45 à 0,24) –

Tertile de revenu du ménage
Faible Référence –
Moyen 0,32 (−0,07 à 0,71) –
Élevé 0,37 (−0,05 à 0,78) –

Trouble de l’humeur 
Non Référence Référence
Oui −4,54 (−5,25 à −3,83)*** −3,55 (−4,22 à −2,87)***

Trouble d’anxiété 
Non Référence Référence
Oui −3,45 (−4,19 à −2,71)*** −1,10 (−1,81 à −0,38)**

Stress perçu dans la vie 
Pas du tout, pas tellement ou un peu 
stressant

Référence Référence

Extrêmement ou assez stressant −1,53 (−2,01 à −1,04)*** −0,89 (−1,35 à −0,43)***
Catégorie d’IMC 

Poids normal ou insuffisant (< 25,0) Référence Référence
Excès de poids (25,0 à 29,9) 0,69 (0,28 à 1,10)** 0,58 (0,16 à 0,99)**
Obésité (≥ 30) 0,33 (−0,13 à 0,79) 0,44 (−0,03 à 0,90)

Maladie chronique majeure 
Non Référence –
Oui 0,04 (−0,36 à 0,44) –

Tabagisme 
Fumeur quotidien Référence –
Fumeur occasionnel 0,65 (−0,36 à 1,65) –
Non-fumeur 0,50 (−0,03 à 1,02) –

Consommation d’alcool 
Aucune forte consommation épisodique 
d’alcool au cours de la dernière année

Référence Référence

Forte consommation épisodique d’alcool au 
cours de la dernière année

−0,69 (−1,03 à −0,34)*** −0,42 (−0,77 à −0,08)*

Consommation de cannabis 
Non fréquente au cours de la dernière année Référence Référence
Fréquente au cours de la dernière année −1,93 (−2,61 à −1,24)*** −0,84 (−1,49 à −0,19)*
R² ajusté – 0,09

Abréviations : ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; IMC, indice de masse corporelle; R2, coefficient 
de détermination.

Remarque : Toutes les estimations sont pondérées.

*p < 0,05, **p < 0,01, *** p < 0,001.
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manifestations d’une santé mentale posi-
tive s’observent le plus souvent chez les 
aînés15,18,24. Nous avons analysé le bien-
être psychologique de façon globale, alors 
que la prise en compte de dimensions par-
ticulières du bien-être psychologique four-
nit des résultats plus nuancés  : certaines 
caractéristiques du bien-être psychologi que 
augmentent avec l’âge (comme la maîtrise 
de l’environnement), tandis que d’autres 
diminuent (comme le but dans la vie)25. 
Les recherches canadiennes à venir pour-
raient élargir cette étude en explorant 
diffé rentes dimensions du bien-être psy-
chologique ou en étudiant les corrélats du 
bien-être psychologique par tranche d’âge 
(début de l’âge adulte, milieu de l’âge 
adulte, âge adulte avancé) pour voir si 
elles évoluent au cours de la vie.

L’état matrimonial a aussi été associé de 
façon robuste au bien-être psychologique. 
Une recherche longitudinale a révélé que 
les six dimensions du bien-être psycholo-
gique augmentent globalement chez les 
personnes mariées pour la première fois, 
tandis que certaines dimensions diminuent 
chez les personnes qui sont séparées/
divorcées (acceptation de soi et rapports 
positifs avec les autres) ou veuves (but 
dans la vie)26. D’autres travaux de recherche 
longitudinale ont conclu que le fait de 
commencer à vivre en cohabitation ou de 
se marier est généralement associé à une 
augmentation du bonheur27. Les relations 
amoureuses durables peuvent contribuer 
à la santé mentale positive de nombreu-
ses façons  : par exemple, les partenaires 
amou reux peuvent être une source d’ami-
tié, de soutien social et de régulation 
émotionnelle28,29.

Le fait d’avoir un IMC correspondant à un 
excès de poids mais non à l’obésité a sys-
tématiquement été associé à un score accru 
de bien-être psychologique, ce qui était 
inattendu, mais n’est pas spécifique à notre 
étude. Par exemple, une méta- analyse a 
révélé que la qualité de vie liée à la santé 
mentale était plus élevée chez les per-
sonnes ayant un IMC correspondant à un 
excès de poids (par rapport au poids nor-
mal), en dépit d’une moindre qualité de 
vie liée à la santé physique30. Les publica-
tions concernant l’IMC et la santé mentale 
en général ne sont pas consistantes et sont 
nuancées, avec des associations qui peu-
vent dépendre du sexe, de l’âge, de la stig-
matisation ou de la mesure de la santé 
mentale31,32. Des études sont nécessaires 
pour déterminer si les adultes avec un 
IMC correspondant à un excès de poids au 

Canada tendent à déclarer un bien-être 
plus élevé pour d’autres mesures de la santé 
mentale positive, et si cette tendance varie 
après stratification pour des facteurs comme 
le sexe, afin de mieux comprendre la rela-
tion observée dans notre étude entre un 
IMC correspondant à un excès de poids et 
un score élevé de bien-être psychologique.

Outre ces associations positives, nous 
avons constaté que les personnes qui 
avaient fait état d’un trouble de l’humeur 
ou d’un trouble d’anxiété avaient généra-
lement un bien-être psychologique plus 
faible que celles n’ayant pas fait état de 
ces maladies mentales. Des symptômes 
comme la tristesse, le désespoir, la fatigue, 
le manque d’intérêt, les perceptions néga-
tives de soi, l’inquiétude excessive, les 
troubles du sommeil, l’agitation et la diffi-
culté à se concentrer peuvent rendre le 
bien-être psychologique plus difficile à 
ressentir chez les personnes atteintes de 
troubles intériorisés33. De fait, les troubles 
d’anxiété et de l’humeur sont associés à 
des limitations du fonctionnement et du 
bien-être33,34. De plus, des scores inférieurs 
ont été observés pour les six composantes 
du bien-être psychologique chez les per-
sonnes atteintes de dépression (par rap-
port à celles sans dépression)35 et l’évolution 
des symptômes dépressifs a prédit les 
variations du bien-être psychologique (et 
vice versa) sur une période de 16 ans chez 
des aînés36. Malgré les associations robustes 
entre la présence d’un trouble d’anxiété 
ou de l’humeur et l’atteinte d’un bien-être 
psychologique dans notre étude, il est 
important de noter que la variance du 
bien-être psychologique reste en grande 
partie inexpliquée. Ces résultats cadrent 
avec le modèle de double continuum de la 
santé mentale, selon lequel la santé men-
tale positive (dont relève le bien-être psy-
chologique) et la maladie mentale sont 
des concepts connexes mais distincts, qui 
contribuent chacun à la santé mentale 
globale37,38.

Les répondants qui ont indiqué que la plu-
part de leurs journées étaient extrêmement 
stressantes ou assez stressantes avaient 
tendance à faire état d’un bien-être psy-
chologique plus faible que ceux qui perce-
vaient moins de stress dans leur vie. 
L’appréciation cognitive des interactions 
stressantes fréquentes et intenses avec 
l’environnement pourrait nuire à certaines 
composantes du bien-être psychologique, 
comme le sentiment d’autonomie ou de 
maîtrise de l’environnement, mais nous 
n’avons pas vérifié dans quelle mesure ces 

répondants croyaient pouvoir composer 
avec le degré de stress vécu39. Il demeure 
que cette constatation élargit les connais-
sances canadiennes sur le lien entre le 
stress perçu et d’autres dimensions de la 
santé mentale positive, dont le sentiment 
d’appartenance à la communauté dans la 
population adulte générale40 et l’auto-éva-
luation de la santé mentale et de la satis-
faction à l’égard de la vie chez les adultes 
qui ont un trouble d’anxiété ou de l’hu-
meur41. La promotion continue de la santé 
mentale positive chez les personnes qui 
déclarent des degrés élevés de stress ou 
qui ont des troubles d’anxiété ou de l’hu-
meur pourrait favoriser le bien-être psy-
chologique à l’échelle de la population42.

En ce qui a trait à la consommation de 
substances, une forte consommation épi-
sodique d’alcool et une consommation 
fréquente de cannabis ont été associées de 
façon significative à un moindre bien-être 
psychologique. Des recherches antérieures 
menées auprès de jeunes au Canada ont 
révélé que la forte consommation épiso-
dique d’alcool et la consommation fré-
quente de cannabis étaient plus répandues 
chez les individus ayant un faible bien-
être psychologique et social (et même si 
l’autonomie présentait une association 
positive avec la consommation de substan-
ces lorsque les caractéristiques sociodé-
mographiques et d’autres dimensions du 
bien-être étaient pris en compte)13. Il est 
intéressant de noter que notre étude n’a 
pas établi de lien entre le tabagisme et le 
bien-être psychologique, alors que des 
recherches antérieures avaient révélé que 
le fait de fumer des cigarettes de façon 
récente était associé à un bien-être psy-
chologique et social plus faible chez les 
jeunes au Canada12. Des éléments de 
preuve variables ont été relevés précédem-
ment en ce qui concerne la relation entre 
le tabagisme et certaines composantes du 
bien-être psychologique (notamment le 
but dans la vie)43. Il faudra mener d’autres 
recherches pour mieux comprendre la 
relation entre la consommation de subs-
tances et la santé mentale positive, avec 
comme objectifs d’évaluer les motivations 
associées à la consommation, d’étudier la 
consommation de plusieurs substances et 
l’utilisation d’autres substances non mesu-
rées dans cette enquête, de tenir compte 
de la dynamique de groupe, de faire la dis-
tinction entre l’abstinence et la consom-
mation à faible risque, d’analyser les 
associations avec d’autres composantes 
de la santé mentale positive et d’étudier la 
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fréquence de la forte consommation épi-
sodique d’alcool.

Même si nous avons pu identifier diffé-
rents corrélats du bien-être psychologique, 
nous avons observé que certaines varia-
bles n’étaient pas associées de façon signi-
ficative au bien-être psychologique. Par 
exemple, notre étude, tout comme les ana-
lyses de l’ESCC de 201518, n’a pas révélé 
de variation du bien-être psychologique 
selon le sexe, le niveau de scolarité ou le 
statut vis-à-vis de l’immigration. Le bien-
être psychologique ne différait pas non 
plus entre les membres de groupes racisés 
et ceux de groupes non racisés ni entre les 
personnes qui avaient des enfants à la 
maison et celles qui n’en avaient pas. Des 
différences concernant d’autres dimen-
sions de la santé mentale positive ont été 
rapportées en lien avec ces caractéris-
tiques sociodémographiques chez les adultes 
au Canada24, ce qui dénote l’importance 
de surveiller de nombreux indicateurs de 
la santé mentale positive. L’absence de 
résultats significatifs pour le revenu du 
ménage et les maladies chroniques majeu-
res était inattendue. Selon des analyses 
antérieures de l’ESCC de 2015, la probabi-
lité de bénéficier d’un bien-être psycholo-
gique élevé augmentait chez les adultes 
des trois premiers quintiles de revenu du 
ménage par rapport aux adultes du quin-
tile le plus bas18. Différentes particularités 
des analyses précédentes – dont l’utilisa-
tion d’un groupe de référence plus extrême, 
la taille supérieure de l’échantillon et cer-
taines différences méthodologiques ou 
analytiques  – peuvent expliquer cette 
absence de concordance des résultats rela-
tifs au revenu du ménage. Des recherches 
canadiennes antérieures ont révélé que la 
probabilité d’avoir une santé mentale flo-
rissante était réduite chez les adultes 
ayant des problèmes physiques chro-
niques (mais pas après ajustement pour 
diverses caractéristiques sociodémogra-
phiques, certains comportements positifs 
en matière de santé et la douleur chro-
nique)44. Des recherches supplémentaires 
seront nécessaires pour expliquer ce man-
que d’uniformité dans les résultats.

Points forts et limites

L’un des principaux points forts de cette 
étude est l’utilisation des données d’une 
enquête sur la santé de la population, ce 
qui nous a permis d’analyser un éventail 
de corrélats possibles du bien-être psycho-
logique chez les adultes vivant dans la col-
lectivité dans les 10 provinces canadiennes. 

Pour ce qui est des limites, le bien-être 
psychologique a de multiples facettes et 
plusieurs de ses corrélats potentiels n’ont 
pas été mesurés ou contrôlés (comme la 
personnalité)7, ce qui fait qu’une confu-
sion résiduelle ne peut pas être exclue. Les 
données autodéclarées sont sujettes à des 
biais de désirabilité sociale ou de rappel, 
en particulier pour un contenu sensible 
comme la consommation de substances45. 
Bien que l’IMC ait été ajusté à l’aide de 
corrections liées au sexe pour tenir compte 
des biais de déclaration courants, des 
erreurs de classification restent possibles 
en raison des limites de l’IMC dans cer-
taines populations (personnes très mus-
clées, aînés, membres de certains groupes 
racisés)21. Certaines variables explicatives 
de notre étude (comme l’état matrimonial 
ou l’appartenance à un groupe racisé) ont 
été conçues en fonction de catégories 
larges, ce qui fait que des différences de 
bien-être psychologique entre ces popula-
tions regroupées ont pu passer inaperçues. 
De plus, il se peut que les conclusions de 
l’étude ne soient pas généralisables aux 
personnes exclues de la population cible 
(dont les personnes vivant en établisse-
ment ou dans les réserves et autres éta-
blissements autochtones et les membres à 
temps plein des Forces armées cana-
diennes) ou exclues des analyses (per-
sonnes de moins de 18 ans, femmes ayant 
déclaré être enceintes, etc.). Enfin, étant 
donné la nature transversale des données 
analysées, il est impossible d’établir une 
causalité ou une direction dans les asso-
ciations observées.

Conclusion

Selon Ryff9, le bien-être psychologique tient 
au fait que les gens se sentent compétents, 
autonomes et reliés aux autres, qu’ils 
acceptent qui ils sont et qu’ils ont l’im-
pression de s’épanouir et d’avoir un but et 
un sens dans leur vie. Nous avons cons-
taté que la présence d’un trouble de l’hu-
meur ou d’un trouble d’anxiété, un haut 
degré de stress perçu dans la vie, une forte 
consommation épisodique d’alcool ou une 
consommation fréquente de cannabis 
étaient uniformément associés à un bien-
être psychologique inférieur, tandis qu’un 
âge plus avancé, le fait d’être marié ou de 
vivre en union libre et le fait d’avoir un 
IMC correspondant à un excès de poids 
ont été uniformément associés à un bien-
être psychologique supérieur. Nos résul-
tats font ressortir les facteurs de risque et 
de protection potentiels du bien-être psy-
chologique et montrent la nécessité de 

poursuivre les recherches au sujet des 
interventions susceptibles d’accroître le 
bien-être psychologique. Le contexte justi-
fie que l’on s’intéresse à ces questions, 
dans la mesure où l’on a constaté une 
baisse de la prévalence d’autres compo-
santes de la santé mentale positive (par 
exemple une baisse de la proportion d’adul-
tes ayant déclaré une très bonne ou une 
excellente santé mentale)46, la progression 
de certains facteurs de risque potentiels 
(dont une hausse des résultats positifs au 
dépistage du trouble dépressif majeur 
chez les adultes et une hausse de la pro-
portion d’adultes déclarant une augmen-
tation plutôt qu’une diminution de leur 
consommation d’alcool et de cannabis)47,48 
et une hausse des inégalités relatives à la 
santé mentale positive dans certains grou-
pes (entre les groupes d’adultes plus jeu-
nes et plus âgés)25 pendant la pandémie 
de COVID-19 au Canada. Il sera important 
d’explorer la mesure dans laquelle le bien-
être psychologique a aussi été touché.
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partenariats intersectoriels, il importe 
d’en mesurer la portée, notamment 
le degré d’influence des partenaires 
intersectoriels les uns envers les 
autres et envers la population cible.
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Résumé

Introduction. Bon nombre des facteurs sociaux et économiques qui conditionnent la 
santé d’une population et l’équité en matière de santé (comme le revenu, l’éducation et 
l’emploi) ne sont pas liés au secteur de la santé. L’action intersectorielle est essentielle à 
la formation de partenariats diversifiés qui visent à agir sur ces déterminants sociaux de 
la santé. Malgré le rôle important de l’action intersectorielle, on dispose de peu de rap-
ports exhaustifs du secteur de la santé sur la manière dont ces partenariats sont évalués. 
Cet examen de la portée vise à fournir une vue d’ensemble d’exemples d’évaluations de 
partenariats d’action intersectorielle, portant sur les méthodes d’évaluation, les outils et 
les indicateurs.

Méthodologie. Une recherche documentaire menée dans deux bases de données uni-
versitaires (Embase et MEDLINE) a permis d’obtenir sept études pertinentes publiées 
entre 2012 et 2022.

Résultats. Les approches d’évaluation que nous avons observées ont été l’analyse de 
réseaux, l’analyse à l’échelle des collectivités ou des systèmes, l’évaluation des partena-
riats et l’évaluation longitudinale des processus. Cinq des études ont évalué la force et 
la fonctionnalité des partenariats, la portée (distance entre les partenaires) étant l’indi-
cateur le plus fréquemment utilisé.

Conclusion. En dépit de la complexité à évaluer les partenariats d’action intersecto-
rielle, ces évaluations sont essentielles pour mesurer les effets sur les résultats en 
matière de santé et les déterminants sociaux de la santé, sur l’atteinte des objectifs, sur 
la reddition de compte et sur la pérennité. Différents modèles d’évaluation sont à la 
disposition des planificateurs et des évaluateurs de programmes participant aux initia-
tives d’action intersectorielle.

Mots-clés : action intersectorielle, déterminants sociaux, évaluation, méthodes

Introduction

De plus en plus d’études montrent que le 
fait d’agir sur les déterminants sociaux de 
la santé, comme le logement, le revenu, l’em-
ploi et la sécurité alimentaire, est essentiel 

à l’amélioration de la santé de la popu-
lation1,2. L’action intersectorielle est une 
approche clé qui permet de relever des 
défis complexes en matière de santé publi-
que en agissant sur ces déterminants3. 
L’action intersectorielle nécessite que de 

multiples secteurs travaillent ensemble à 
l’atteinte d’un objectif commun  : il peut 
s’agir de l’équité en matière de santé, de 
la santé de la population ou encore 
d’objectifs qui ne sont pas liés au sec-
teur de la santé comme le bien-être ou 
l’environnement3.

https://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Méthodes d’évaluation des %23partenariats d’action intersectorielle visant à agir sur les %23déterminantssociaux de la santé : examen de la portée&hashtags=ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.10.04f
mailto:roshaany.asirvatham%40phac-aspc.gc.ca?subject=
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.10.04f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.10.04f
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L’action intersectorielle est une démarche 
importante permettant aux acteurs de la 
santé de promouvoir la santé dans toutes 
les politiques (SdTP), une approche qui 
soutient et influence les politiques en 
faveur de la santé et de l’équité en matière 
de santé4. L’action intersectorielle relevant 
du troisième pilier de l’approche de la 
SdTP (qui est axé sur les modes et les 
méthodes de travail4), l’importance des 
partenariats au sein de la collaboration 
intersectorielle justifie un examen des 
meilleures pratiques.

L’action intersectorielle est également con-
sidérée comme une compétence de base 
en santé publique au Canada (« partena-
riats, collaborations et promotion »)5. Elle 
peut se révéler particulièrement impor-
tante pour les acteurs du domaine des 
politiques en matière de santé, qui doivent 
collaborer pour élaborer des politiques, 
gérer les intérêts divergents des parte-
naires et faire valoir des considérations 
relatives à la santé tout en travaillant à 
l’atteinte d’objectifs communs.

Les approches intersectorielles peuvent faire 
intervenir des partenaires (gouvernements, 
secteur privé, organismes communautai-
res, etc.) œuvrant dans différents secteurs 
(santé, éducation, logement, travail et 
emploi, justice pénale, etc.) ou au sein 
d’un même secteur (par exemple gouver-
nement) entre différents ministères (santé, 
éducation, agriculture, finances, etc.) ou 
administrations (gouvernement fédéral, pro-
vincial ou territorial, administration muni-
cipale ou de comté).

On a eu recours à l’action intersectorielle 
pour relever des défis complexes en matière 
de santé dans le cadre de nombreuses ini-
tiatives collaboratives portant sur l’élabo-
ration de politiques. Les gouvernements 
d’Australie-Méridionale et de Finlande, entre 
autres4, ont mis en œuvre des approches 
de SdTP et ont eu recours à l’action inter-
sectorielle pour intégrer des éléments rela-
tifs à la santé dans les politiques et les 
programmes d’autres secteurs6-8. Par exem-
ple, en Australie-Méridionale, l’approche 
de la SdTP prévoit une gouvernance con-
jointe par le gouvernement central et le 
ministère de la Santé, ce dernier travail-
lant en étroite collaboration avec d’autres 
organismes gouvernementaux pour four-
nir une expertise technique et faciliter l’in-
tégration des éléments relatifs à la santé 
dans les politiques et les programmes de 
divers secteurs6. Un exemple plus fréquent 

dans les pays à revenus faibles ou moyens 
est le développement d’approches de type 
« une seule santé  », qui relient plusieurs 
secteurs en se concentrant sur l’interac-
tion entre les humains, les animaux et 
leur environnement commun et sur les 
implications de ce chevauchement sur la 
santé9.

Bien que des rapports antérieurs aient mon-
tré l’importance de l’action intersectorielle 
dans la pratique en santé publique3,10 et 
l’effet positif qu’elle pouvait avoir sur la 
promotion de l’équité en matière de 
santé11-14, on manque d’information sur la 
manière dont l’action intersectorielle est 
évaluée sur le plan de son efficacité quant 
à l’atteinte des objectifs, sur le plan de 
son incidence sur les résultats en matière 
de santé et les déterminants sociaux de la 
santé et sur le plan des outils, méthodes et 
indicateurs utilisés pour sa mise en œuvre. 
Cette lacune dans la littérature est due en 
partie à la complexité de l’action intersec-
torielle et à la difficulté de lui attribuer 
des résultats, notamment en matière de 
santé. Selon un rapport sur les méthodes 
permettant d’évaluer la mise en œuvre 
des mesures d’action intersectorielle, il 
existe un large éventail de stratégies aux-
quelles les décideurs politiques peuvent 
recourir (renforcer la volonté politique, sou-
tenir les processus efficaces, concevoir des 
interventions et en assurer la mise en œuvre, 
etc.) et chacune de ces stratégies devrait 
faire l’objet d’une évaluation distincte15.

L’objectif de cet examen de la portée est 
d’évaluer l’efficacité de l’action intersecto-
rielle en mettant plus particulièrement 
l’accent sur l’efficacité des partenariats, ce 
que l’on désignera ci-après par « partena-
riats d’action intersectorielle », de façon à 
obtenir une vue d’ensemble des méthodes 
fondées sur des données probantes et des 
principales conclusions tirées d’articles 
récents sur la santé publique ayant fait 
l’objet d’une évaluation par des pairs. 
L’évaluation de l’efficacité des partenariats 
d’action intersectorielle consiste notam ment 
à déterminer comment les partenaires col-
laborent pour atteindre leurs objectifs et à 
analyser les répercussions des efforts 
intersectoriels déployés pour résoudre des 
problèmes complexes, les communica-
tions connexes et le succès global de ces 
efforts.

Les objectifs de cet examen sont 1)  de 
recenser des exemples nationaux et inter-
nationaux d’évaluations de partenariats 

d’action intersectorielle, 2) de caractériser 
les méthodes, les outils et les indicateurs 
utilisés dans ces évaluations et 3) de com-
prendre les obstacles et les facteurs favo-
rables en ce qui concerne l’évaluation de 
partenariats d’action intersectorielle.

Méthodologie

Nous avons cherché dans la littérature sur 
la santé des études qui évaluaient expres-
sément l’efficacité des partenariats d’action 
intersectorielle, notamment leur incidence 
sur les résultats en matière de santé et les 
déterminants sociaux de la santé, en sui-
vant les lignes directrices  élaborées en 
2020 par le JBI pour les examens de la 
portée16. Nous également avons utilisé la 
liste de contrôle PRISMA-ScR (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses extension for Scoping 
Reviews)17.

Stratégie de recherche

Nous avons consulté deux bases de don-
nées électroniques en février  2022, soit 
Embase et MEDLINE, dans le but de trou-
ver des articles pertinents ayant été publiés 
entre 2012 et 2022. Sur la recommanda-
tion d’un bibliothécaire spécialisé en 
sciences de la santé, qui a élaboré notre 
stratégie de recherche, nous avons effec-
tué nos recherches en combinant des ter-
mes liés à deux thèmes, à savoir l’« action 
intersectorielle  » et l’«  évaluation de pro-
grammes  ». Les recherches ont été effec-
tuées avec des mots-clés apparaissant 
dans le titre et le résumé des articles ainsi 
que dans les titres de rubriques et nous 
nous en sommes tenus aux articles éva-
lués par des pairs ayant été rédigés, en 
anglais, au cours des dix dernières années, 
afin de nous assurer de trouver des articles 
récents11-13. La stratégie de recherche utili-
sée dans MEDLINE est présentée dans le 
tableau 1 et celle utilisée dans Embase a 
fait appel aux mêmes termes et limites.

Sélection des études

Nous avons retenu les articles 

1)  lorsqu’il était question d’action inter-
sectorielle ou d’une activité connexe por-
tant sur au moins un déterminant social 
de la santé et prévoyant la collaboration 
de deux secteurs ou plus, selon l’avis des 
coauteurs au moment d’examiner le titre 
et le résumé des articles trouvés, et

2)  lorsqu’il était explicitement question 
de l’évaluation de partenariats d’action 
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TABLEAU 1 
Stratégie de recherche utilisée dans la base de données MEDLINE

No Recherche Nbre de résultats

1

(((intersector* or inter sector* or multisector* or multi-sector* or interagenc* or inter agenc* or interdepartment* or inter department* 
or cross sector* or all sectors) adj4 (collaborat* or cooperat* or coordinat* or participat* or alliance* or unite* or work* together or 
synerg* or joint or partner* or project* or program* or strateg* or affair* or plan* or policy or policies)) or health in all policies or 
HiAP).ti,kf,kw.

1 190

2

(((intersector* or inter sector* or multisector* or multi-sector* or interagenc* or inter agenc* or interdepartment* or inter department* 
or cross sector* or all sectors) adj4 (collaborat* or cooperat* or coordinat* or participat* or alliance* or unite* or work* together or 
synerg* or joint or partner* or project* or program* or strateg* or affair* or plan* or policy or policies)) or health in all policies or 
HiAP).ab. /freq=2

1 103

3 *Intersectoral Collaboration/ 1 087

4 1 or 2 or 3 2 964

5 exp *program evaluation/ 17 533

6
(evaluat* or assess* or measure* or perform* or framework* or outcome* or success* or fail* or lesson? learned or effective* or efficacy 
or feasib* or impact* or sustain* or benchmark* or facilitator? or barrier?).ti,kf,kw.

3 212 135

7

((evaluat* or assess* or measure* or perform* or framework* or outcome* or success* or fail* or lesson? learned or effective* or efficacy 
or feasib* or impact* or sustain* or benchmark* or facilitator? or barrier?) adj4 (collaborat* or cooperat* or coordinat* or participat* or 
alliance* or unite* or work* together or synerg* or joint or partner* or project* or program* or strateg* or affair* or plan* or policy or 
policies)).ab. /freq=2

93 123

8 5 or 6 or 7 3 270 870

9 4 and 8 924

10 limit 9 to yr="2012 -Current" 779

11 limit 10 to english 725

intersectorielle, par la mesure de leur effi-
cacité, de leur succès et de leurs difficultés 
ou par d’autres moyens.

Par conséquent, les résultats d’intérêt sont 
les partenariats d’action intersectorielle qui 
touchent deux secteurs ou plus, notam-
ment la santé, l’éducation et les services 
sociaux.

Les résultats d’intérêt concernent l’éva-
luation des partenariats d’action intersec-
torielle à l’échelle locale, régionale ou 
nationale, en mettant l’accent sur l’effica-
cité, la fonctionnalité et l’incidence sur les 
résultats en matière de santé et de déter-
minants sociaux de la santé.

Afin d’explorer un large éventail d’études 
empiriques pertinentes, nous avons exclu 
uniquement les études qui n’évaluaient 
pas un partenariat ou une intervention 
d’action intersectorielle ou qui portaient 
seulement sur les résultats (par opposition 
au processus d’action intersectorielle). 
Nous avons également exclu les essais cli-
niques, les résumés de congrès, les com-
mentaires et les revues de la littérature. 

Trois auteures (RA, AN, KL) ont procédé 
de façon indépendante à l’examen du 
résumé de 50 articles recueillis par échan-
tillonnage dédoublé, afin de parvenir à un 

consensus et à une entente quant aux cri-
tères d’admissibilité. Une fois les critères 
d’admissibilité établis, l’auteure principale 
(RA) a procédé à l’examen du résumé des 
autres articles (n = 899).

Ensuite, deux auteurs (RA, JN) ont procédé 
à l’étude du texte intégral de 28 articles à 
l’aide d’un formulaire d’extraction de don-
nées conçu par RA. Les données descrip-
tives extraites des articles sont le pays de 
l’étude, la population cible, le programme 
d’action intersectorielle (activités, straté-
gies et résultats pertinents) et les résultats. 
Les données relatives à l’évaluation des 
initiatives d’action intersectorielle sont 
l’objectif de l’évaluation, le type d’évalua-
tion (comme le processus ou l’incidence), 
les méthodes et outils utilisés pour l’éva-
luation, les indicateurs de l’action inter-
sectorielle (la portée, l’appartenance à un 
réseau ou l’interaction avec un réseau, les 
changements relatifs aux systèmes, etc.), 
la conception de l’efficacité, les données 
probantes relatives aux résultats obtenus 
grâce à l’action intersectorielle et enfin les 
éléments qui entravent et ceux qui faci-
litent l’évaluation de l’action intersectorielle. 
Nous avons utilisé l’analyse qualitative de 
contenu en suivant les méthodes de 
Krippendorff18 pour identifier les points 
communs et les thèmes liés aux types 
d’évaluations, aux méthodes et aux outils 

utilisés pour l’évaluation de la collabora-
tion intersectorielle. La gestion des don-
nées et le codage des thèmes ont été 
effectués à l’aide de Microsoft  365 Excel 
(Microsoft Corp., Redmond, Washington, 
États-Unis).

Résultats

Résultats de la stratégie de recherche

Nous avons répertorié 1 440 articles répon-
dant aux critères de notre stratégie de 
recherche (figure  1). Après avoir éliminé 
les doublons, nous avons analysé le titre 
et le résumé de 949 articles et nous avons 
retenu 28 articles en vue d’en lire le texte 
intégral. À la suite de la lecture du texte 
intégral de ces articles, nous en avons 
conservé sept pour notre examen de la 
portée. Il s’agit d’articles publiés entre 
2013 et 2018 sur des évaluations réalisées 
en Australie, au Canada et aux États-Unis.

Modèles et indicateurs

Les interventions intersectorielles évaluées 
portaient sur l’alimentation saine, l’acti-
vité physique, la santé des enfants, la pré-
vention des blessures, les soins gériatriques, 
la promotion de la santé et la prévention des 
maladies chroniques et, plus généralement, 
l’équité en matière de santé. L’éventail des 
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secteurs ou des partenaires impliqués dans 
les interventions différait également en 
fonction de l’orientation des programmes 
ou des activités. Par exemple, au Minnesota 
(États-Unis), une collaboration multisecto-
rielle servant de centre de coordination 
pour la prestation de programmes de pro-
motion de la santé a été évaluée avec des 
partenaires du système de soins de santé, 
avec des organismes communautaires et 
avec le secteur de la santé publique19. 
Citons également l’exemple d’une coopé-
rative qui a réuni des partenaires de diffé-
rents secteurs, comme les soins primaires, 
les services de santé mentale, les services 
de soutien communautaire et divers orga-
nismes communautaires locaux, pour coor-
donner les services intersectoriels offerts 
aux aînés20.

Le tableau 2 présente une vue d’ensemble 
des modèles et des indicateurs utilisés 
dans les études visées par notre examen 
de la portée.

Types et objectifs d’évaluation

Les types d’évaluations diffèrent selon les 
objectifs et les résultats mesurés. Deux 
études ont utilisé une approche par ana-
lyse de réseaux pour cartographier et éva-
luer les relations et les liens entre les 
individus ou les organismes au sein d’un 

réseau19,21. L’analyse de réseaux identifie 
les tendances et la dynamique des indivi-
dus ou des organismes au sein d’un 
réseau, ce qui permet de comprendre la 
structure globale du réseau, les entités 
influentes et le flux de l’information, des 
ressources ou de l’influence21. Collie-Akers 
et ses collaborateurs22 ont utilisé une 
approche d’évaluation communautaire ou 
systémique pour mesurer les progrès d’une 
coalition collaborative axée sur la promo-
tion de la santé au Kansas (États-Unis) 
dont l’objectif était de réduire les inégali-
tés en matière de santé dans un quartier à 
faible revenu. Deux études ont évalué les 
partenariats en explorant leur force20,23, et 
une étude a évalué le fonctionnement du 
partenariat dans le temps au moyen d’un 
processus longitudinal24. Une autre étude a 
utilisé le cadre RE-AIM (Reach, Effectiveness, 
Adoption, Implementation and Maintenance 
[portée, efficacité, adoption, mise en œuvre 
et maintien]) pour évaluer l’incidence des 
partenariats intersectoriels au sein de SCI 
Action Canada, une vaste initiative en 
matière de santé qui promeut l’activité 
physique chez les personnes atteintes 
d’une lésion médullaire25. Les auteurs de 
cette étude ont associé des approches liées 
à une activité spécifique et des approches 
complémentaires. Ainsi, dans certains cas, 
les activités menées en partenariat ont été 
évaluées en fonction de la dimension 

ciblée du cadre RE-AIM, tandis que dans 
d’autres cas, des données ont été recueil-
lies pour l’ensemble des activités afin de 
permettre l’évaluation d’autres dimensions 
du cadre RE-AIM (comme la portée).

Dans l’ensemble, les méthodes d’évalua-
tion utilisées dans la plupart des études ne 
visaient pas principalement à mesurer 
l’incidence directe de l’initiative intersec-
torielle sur les résultats en matière de 
santé. Cinq études ont évalué la force et la 
fonctionnalité des partenariats20,22-25, par 
exemple en identifiant les points à amé-
liorer dans la planification ou la mise en 
œuvre des actions concertées. Trois études 
ont évalué des partenariats d’intervention 
dans le temps20,23,24 et les autres études 
ont porté sur la cartographie de la struc-
ture des partenariats et des liens pour 
démontrer la force des relations entre les 
partenaires19,21.

Méthodes d’évaluation et analyses

Cinq études19-22,25 ont utilisé des méthodes 
quantitatives et les deux autres ont utilisé 
des méthodes mixtes. Cinq études ont uti-
lisé des modèles d’enquête, notamment 
une enquête sur les réseaux21, la liste de 
contrôle de l’outil d’analyse des partena-
riats de la Victorian Health Promotion 
Foundation (Victorian Health Promotion 

Abréviation : PRISMA-ScR, Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-analyses extension for Scoping Reviews.

FIGURE 1 
Organigramme PRISMA-ScR17 de la méthodologie de recherche
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TABLEAU 2 
Indicateurs et modèles utilisés dans les études d’évaluation (n = 7)

Auteur (année) / pays Indicateurs Modèle/enquête/outil 

An et al. (2017)21

États-Unis

Densité de réseau : la densité d’un réseau mesure le degré d’interconnexion entre les organismes 
faisant partie du réseau. La valeur de la densité est comprise entre 0 (aucune interconnexion) et 1 
(interconnexion totale).

Analyse de réseau / enquête  
de réseau

Réciprocité de réseau : mesure de la probabilité que les organismes faisant partie d’un réseau dirigé 
soient mutuellement reliés.

Centralisation de réseau : deux indicateurs mesurant la centralisation d’un réseau donné :

• la centralité d’intermédiarité des organismes individuels, soit un indicateur de l’influence d’un 
organisme au sein d’un réseau, est égale au nombre de chemins les plus courts entre tous les 
organismes et tous les autres organismes qui passent par l’organisme en cause;

• la centralisation d’intermédiarité est la mesure dans laquelle les connexions d’un réseau sont 
contrôlées par un petit nombre d’organismes. 

Homophilie d’un réseau : principe selon lequel il est plus probable qu’il y ait un lien entre des 
organismes similaires qu’entre des organismes dissemblables. Un coefficient de corrélation mesure le 
degré d’homophilie d’un réseau. Les valeurs sont comprises entre -1 (lorsque les connexions 
n’existent qu’entre des organismes de types différents) et 1 (lorsque les connexions n’existent 
qu’entre des organismes de même type). Le coefficient de corrélation a été calculé en fonction de huit 
types d’organismes prédéterminés, à savoir les écoles primaires et secondaires, les centres de la petite 
enfance, les centres d’aide alimentaire d’urgence, les organismes de santé, les centres de ressources 
sociales, les complexes d’habitation, les organismes d’enseignement aux adultes et divers autres 
organismes.

Corrélation entre réseaux : mesure le degré de corrélation entre deux réseaux. Des coefficients de 
corrélation ont été calculés pour toutes les paires des quatre réseaux suivants : réseaux de communi-
cation, réseaux de financement, réseaux de coopération, réseaux de collaboration. 

Collie-Akers et al. 
(2019)22

États-Unis

Scores d’intensité, définis selon :

• la durée (un événement unique, se produisant plus d’une fois ou de façon continue);
• la portée (quelle proportion de la population prioritaire totale a fait l’expérience du changement à 

l’étude);
• la stratégie (information fournie et compétences renforcées; services et soutien accrus; accès, 

barrières et possibilités modifiés; conséquences modifiées; politiques modifiées et conditions 
élargies).

Analyse à l’échelle des 
collectivités ou des systèmes : 
recherche participative 
communautaire

Finch et al. (2016)23

Australie

Score VPAT : Les scores totaux (fourchette possible : 35 à 175) ont été classés selon les trois niveaux 
recommandés indiquant le degré de fonctionnalité d’un partenariat.

Liste de contrôle VPAT : utilisée pour évaluer les perceptions des partenaires dans 7 domaines :

1) déterminer la nécessité d’un partenariat;

2) choisir les partenaires;

3) s’assurer que le partenariat fonctionne;

4) planifier les interventions concertées;

5) mettre en œuvre les interventions concertées;

6) minimiser les obstacles aux partenariats;

7) réfléchir au partenariat et le maintenir.

Les éléments de chaque domaine du VPAT ont été évalués sur une échelle de Likert à 5 points allant 
de 1 (pas du tout d’accord) à 5 (tout à fait d’accord), puis ont été additionnés pour obtenir un score 
global représentant le fonctionnement du partenariat.

Liste de contrôle VPAT 

Gutmanis et Hillier 
(2018)20

Canada

Score PSAT : score moyen (de 1 à 5) pour chacune des 6 dimensions d’un partenariat : synergie, 
leadership, efficacité, administration et gestion, ressources non financières et ressources financières :

• score de 1 à 2,9 = des améliorations importantes sont nécessaires dans ce domaine;
• score de 3 à 3,9 = des efforts supplémentaires sont nécessaires dans ce domaine pour maximiser 

le potentiel collaboratif du partenariat;
• score de 4 à 4,5 = le partenariat fonctionne bien, mais il y a moyen de faire mieux;
• score de 4,6 à 5 = le partenariat excelle dans ce domaine.

Outil d’auto-évaluation des 
partenariats (PSAT)

Suite à la page suivante
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Auteur (année) / pays Indicateurs Modèle/enquête/outil 

Leppin et al. (2018)19

États-Unis

Composition du réseau : nombre et nom des organismes faisant partie d’un réseau, ainsi que leur 
type, leur secteur/mission, leur taille, etc.

Analyse des réseaux sociaux 

Interaction des réseaux : localisation des organismes et liens qui les unissent, ainsi que présence et 
types de sous-réseaux.

Rôle et portée du centre de liaison : mesures de la centralité de degré entrant, de la centralité 
d’intermédiarité, de la proportion des organismes liés au centre de liaison et du nombre de 
sous-réseaux reliés.

Collaboration au sein du réseau : mesure de la collaboration ou de la fréquence des interactions, de 
la confiance et de la réciprocité des communications, ou une combinaison de ces éléments.

Riggs et al. (2014)24

Australie

Les scores VPAT sont classés en trois niveaux indiquant le degré de fonctionnalité du partenariat :

• score de 0 à 49 = l’idée même du partenariat devrait être évaluée de façon rigoureuse; 
• score de 50 à 91 = le partenariat va dans la bonne direction, mais il faut y accorder plus 

d’attention pour qu’il soit véritablement efficace;
• score de 92 à 140 = le partenariat est fondé sur une véritable collaboration; le défi consiste à 

maintenir l’élan du partenariat et à tirer parti des succès actuels. 

Liste de contrôle VPAT

Sweet et al. (2014)25

Canada

Portée indirecte :

• nombre de Canadiens sans lésion médullaire – par exemple les membres de la famille ou les 
fournisseurs de soins de santé – qui ont reçu de l’information de la part de SCI Action Canada, qui 
ont été invités à une présentation ou qui ont participé à un projet;

• nombre de visiteurs uniques sur le site Web de SCI Action Canada.

Portée envisagée : nombre de ressources envoyées à des organismes spécialisés dans les lésions 
médullaires ou les handicaps afin d’être distribuées aux adultes atteints d’une lésion médullaire.

Portée directe :
• nombre de Canadiens atteints d’une lésion médullaire qui ont participé aux événements de SCI 

Action Canada;
• nombre de Canadiens atteints d’une lésion médullaire qui ont participé aux programmes, 

initiatives et études de recherche de SCI Action Canada;
• nombre de ressources fournies aux Canadiens atteints d’une lésion médullaire.

Adoption : nombre d’intervenants s’étant regroupés pour former un partenariat.

Mise en œuvre : mesure dans laquelle le plan stratégique du partenariat a été mis en œuvre comme 
prévu.

Maintien de l’organisation : mesure dans laquelle les partenaires sont demeurés engagés dans le 
partenariat au fil des ans.

Efficacité :
• différence sur le plan de l’activité physique de loisir avant et après le lancement de SCI Action 

Canada;
• augmentation des taux d’activité physique de loisir dans la population atteinte de lésions 

médullaires;
• changement dans la proportion de Canadiens atteints d’une lésion médullaire qui respectent les 

lignes directrices en matière d’activité physique pour les adultes atteints d’une lésion médullaire;
• pourcentage de Canadiens atteints d’une lésion médullaire qui connaissent :

 à SCI Action Canada ou
 à les lignes directrices en matière d’activité physique pour les adultes atteints d’une lésion 

médullaire.

Cadre RE-AIM (Reach,  
Effectiveness, Adoption, 
Implementation and 
Maintenance [portée, efficacité, 
adoption, mise en œuvre et 
maintien])

Abréviations : PSAT, Partnership Self-Assessment Tool; RE-AIM, Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation and Maintenance [portée, efficacité, adoption, mise 
en œuvre et maintien]; SCI, spinal cord injury [lésion médullaire]; VPAT, outil d’analyse des partenariats de la Victorian Health Promotion Foundation.

TABLEAU 2 (suite) 
Indicateurs et modèles utilisés dans les études d’évaluation (n = 7)

Foundation Partnership Analysis Tool, 
VPAT)23,24, l’outil d’auto-évaluation des par-
tenariats (Partnership Self-Assessment Tool, 
PSAT)20 et une enquête sur le degré de col-
laboration19. Lorsqu’il était question de 
recueillir et d’analyser des données quan-
titatives, les auteurs des études ont eu 
recours à des tests  t et à des estimations 
de la variance pour interpréter les résultats. 

Trois études20,23,24 ont utilisé des classements 
ou des scores pour différents éléments 
d’enquête. Dans l’une de ces études, on a 
utilisé le PSAT afin de calculer un score 
moyen pour les questions liées à six 
dimensions des partenariats, à savoir la 
synergie, le leadership, l’efficacité, l’admi-
nistration et la gestion, les ressources non 
financières et les ressources financières20. 

Le score moyen indique dans quelle mesure 
les processus de collaboration fonction nent, 
un score élevé indiquant que la collabora-
tion est bonne, et un faible score indi-
quant qu’il y a moyen de faire mieux. De 
même, dans deux études23,24 utilisant le 
VPAT pour évaluer l’efficacité des partena-
riats, on a calculé des scores globaux pour 
les facteurs clés du développement et de 
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la réussite des partenariats, notamment la 
nécessité d’éta blir des partenariats, le choix 
de partenai res appropriés et l’efficacité des 
partenariats.

Dans la plupart des études ayant fait appel 
à des enquêtes, une composante qualita-
tive a permis d’ajouter du contexte et de 
mieux comprendre les résultats quantitatifs. 
Par exemple, Riggs et ses collaborateurs24 
ont réalisé une évaluation longitudinale 
d’un partenariat à l’aide de méthodes 
mixtes sur une période de deux ans et 
demi en utilisant trois éléments : l’ethno-
graphie organisationnelle, une enquête 
sur le partenariat et des entretiens semi- 
structurés. Les auteurs ont observé les 
réunions du partenariat et du personnel 
ainsi que les cours offerts dans le cadre 
des programmes et ils ont interrogé les 
partenaires sur leur compréhension de 
l’objectif, du rôle, des points forts et des 
défis du partenariat24.

Quatre études19,21,22,24 ont eu recours à des 
représentations visuelles, comme des car-
tes de réseaux et des graphiques, pour 
illustrer les partenariats ou les progrès réa-
lisés grâce à la collaboration. Les études 
ayant eu recours à des analyses de réseaux 
ont montré la force des liens entre les par-
tenaires à l’aide d’analyses multidimen-
sionnelles et d’algorithmes19,21. Dans leur 
analyse de réseaux, An et ses collabora-
teurs21 ont également évalué des partena-
riats en fonction de caractéristiques des 
réseaux, à savoir la densité, la réciprocité, 
la centralisation et l’homophilie.

Indicateurs et utilisation des scores

Toutes les études visées par cet examen de 
la portée utilisaient des indicateurs d’éva-
luation ou des scores pour analyser la 
collaboration au sein des partenariats. 
L’indicateur le plus courant, soit la « por-
tée », utilisé dans quatre études, évalue le 
degré d’engagement ou de participation 
de la population cible ou des partenaires 
participant à l’initiative d’action intersec-
torielle. Dans les études ayant fait appel à 
une approche par analyse de réseaux19,21, 
la « portée » désigne l’étendue de l’enga-
gement ou des connexions entre les parte-
naires ou les organismes au sein d’un 
réseau, et l’« indicateur de centralité d’in-
termédiarité  » désigne la longueur des 
chemins entre les partenaires ou les orga-
nismes et tous les autres partenaires ou 
organismes qui passent par le réseau (plus 
ces chemins sont courts, plus l’influence 
est directe). La « densité de réseau », qui 

désigne la mesure dans laquelle les parte-
naires ou les organismes au sein d’un 
réseau sont liés les uns aux autres par des 
relations ou des collaborations, a égale-
ment été utilisée comme mesure pour éva-
luer la portée à l’échelle des réseaux21.

Deux études ont analysé l’atteinte de la 
population cible par des initiatives inter-
sectorielles22,25. Collie-Akers et ses colla-
borateurs22 ont analysé l’incidence d’une 
coalition axée sur la promotion de la santé 
sur des résidents à faible revenu en mesu-
rant le pourcentage de la population étu-
diée ayant fait l’expérience d’un changement 
relatif à la collectivité ou à un système. 
Par exemple, les auteurs indiquent qu’au 
moins 21 % des membres de la population 
à l’étude ont été exposés à un changement 
à l’échelle de la collectivité en raison de la 
conversion d’un parc sous-utilisé en ter-
rain de soccer. Sweet et ses collabora-
teurs25, qui ont évalué SCI Action Canada 
à l’aide du cadre RE-AIM, ont mesuré la 
portée à l’aide de trois indicateurs : la por-
tée indirecte, la portée escomptée et la 
portée directe.

Deux études ont utilisé les scores VPAT 
pour évaluer la perception des partenaires 
dans sept domaines, à savoir : déterminer 
la nécessité d’un partenariat, choisir les 
partenaires, s’assurer que le partenariat 
fonctionne, planifier les interventions con-
certées, mettre en œuvre les interventions 
concertées, minimiser les obstacles au 
partenariat, réfléchir au partenariat et le 
maintenir23,24. Les scores ont ensuite été 
classés en trois niveaux indiquant le degré 
de fonctionnalité du partenariat, allant 
de faible à fort. De même, Gutmanis et 
Hillier20 ont utilisé les scores PSAT pour 
identifier les forces, les faiblesses et les 
synergies des partenariats dans les domaines 
suivants  : leadership, efficacité, adminis-
tration et gestion, suffisance des res-
sources. Comme dans le cas du VPAT, les 
scores PSAT sont classés en niveaux indi-
quant la mesure dans laquelle le partena-
riat excelle dans chaque domaine.

Obstacles et facteurs favorables en matière 
d’évaluation des programmes 
intersectoriels

Les obstacles et facteurs favorables obser-
vés dans les études ont une influence sur 
le processus d’évaluation des initiatives 
intersectorielles. Étant donné que la plu-
part des outils d’évaluation utilisent des 
enquêtes avec réponses autodéclarées, les 
résultats sont sujets à diverses limitations, 

notamment à des erreurs de mesure, à 
des biais de rappel, à des biais de non- 
réponse, ainsi qu’à des lacunes et à des 
inexactitudes. Selon les auteurs de plu-
sieurs études, il est difficile d’obtenir des 
taux de réponse élevés aux enquêtes, soit 
en raison de l’impossibilité de joindre les 
participants, soit parce que les participants 
ne veulent pas répondre ou manquent de 
temps pour le faire19-21.

Une autre difficulté mentionnée par les 
auteurs des études visées par cet examen 
de la portée20,21,23 et par les auteurs d’une 
autre étude26 est le manque de partena-
riats cohérents et de longue durée, en rai-
son du roulement fréquent des représentants 
et des dirigeants. En outre, les outils d’en-
quête ont été limités aux changements 
survenant dans les partenariats : par exem-
ple, Riggs et ses collaborateurs24 ont cons-
taté que le point de vue des personnes 
interrogées avait changé entre l’enquête 
menée auprès des partenaires (la première 
période de collecte de données) et un 
entretien qualitatif mené ultérieurement. 
D’autres facteurs complexes ont également 
été relevés dans les initiatives d’action inter-
sectorielle, notamment ceux qui influent 
sur l’établissement des relations et des 
partenariats, comme l’autorité perçue et la 
participation au processus décisionnel20.

Malgré les inconvénients liés à l’évalua-
tion des initiatives intersectorielles, les 
facteurs communs qui favorisent l’utilisa-
tion des outils sont leur facilité d’utilisa-
tion, leur rentabilité et le peu de temps 
que les participants doivent y consacrer20. 
Les représentations visuelles ont facilité la 
réflexion et la compréhension et ont per-
mis d’ajuster les efforts si nécessaire22. Les 
auteurs de certaines études ont également 
fait état de discussions positives sur les 
résultats de leur évaluation en ce qui 
concerne la communication, les rôles et 
responsabilités, les intérêts partagés et la 
confiance23,24. L’utilisation de méthodes qua-
litatives, comme l’ethnographie, a permis 
dans certains cas d’établir une relation 
avec les participants et de générer une cer-
taine confiance en s’assurant que les 
résultats de l’évaluation étaient pertinents 
et utiles pour l’ensemble des partenaires24.

Analyse

L’évaluation de l’efficacité des partenariats 
d’action intersectorielle fournit des élé-
ments essentiels au renforcement de la 
collaboration et à l’amélioration de l’effi-
cacité globale de l’action intersectorielle 
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dans la résolution de problèmes de santé 
publique complexes, en tant que compo-
sante nécessaire à la mise en œuvre de 
l’approche de la SdTP. Nous avons identi-
fié quatre types différents d’évaluation de 
l’efficacité de partenariats d’action inter-
sectorielle réalisés en Australie, au Canada 
et aux États-Unis. L’approche d’évaluation 
la plus courante a été l’analyse de réseaux. 
Les autres approches d’évaluation ont été 
les analyses à l’échelle des collectivités ou 
des systèmes, l’évaluation des partenariats 
et l’évaluation longitudinale des proces-
sus. Notre examen de la portée a égale-
ment permis d’identifier divers outils 
utilisés dans les évaluations, en particulier 
les enquêtes de réseau, le VPAT, le PSAT et 
les enquêtes sur le degré de collaboration.

D’après nos résultats, l’évaluation est impor-
tante pour mesurer l’efficacité, la reddi-
tion de compte et la transparence des 
partenariats, tout en favorisant l’appren-
tissage au sein des partenariats de colla-
boration. Plus précisément, l’évaluation 
permet de mesurer l’efficacité de certains 
partenariats à atteindre les résultats et les 
objectifs des projets, ce qui peut permettre 
aux intervenants du secteur de la santé de 
mieux comprendre les priorités des parte-
naires en matière de politiques, renforçant 
ainsi les processus de développement con-
joint4. Les évaluations peuvent également 
améliorer la connaissance des domaines 
d’expertise des partenaires, ce qui permet 
de renforcer la confiance et d’améliorer la 
communication entre les partenaires lors 
des collaborations et des négociations4.

Cet examen de la portée a révélé que les 
méthodes qualitatives, comme les entre-
tiens semi-structurés, peuvent favoriser 
l’engagement des partenaires puisqu’elles 
tiennent compte de leurs points de vue 
sur ce qu’ils considèrent comme étant 
utile pour l’atteinte de leurs objectifs24. 
Cette approche collaborative peut favori-
ser un sentiment d’appropriation et de 
responsabilité à l’égard des résultats et 
des recommandations des évaluations. En 
outre, les outils d’évaluation peuvent res-
ponsabiliser les partenaires et promouvoir 
la transparence en décrivant clairement 
les rôles et les conditions de réussite des 
partenariats. Cette observation concorde 
avec les rapports sur l’élaboration, la mise 
en œuvre et l’évaluation de l’approche de 
la SdTP, qui intègrent des facteurs clés 
comme la responsabilité, la transparence 
et la durabilité27,28.

L’objectif de notre examen de la portée 
était de combler le manque de connais-
sances sur la manière dont les planifica-
teurs et les évaluateurs de programmes 
évaluent la dynamique de la collaboration 
intersectorielle en tant qu’élément clé de 
l’approche de la SdTP, les facteurs qui 
contribuent à une collaboration efficace 
ainsi que les obstacles et les défis rencon-
trés. Les sept études visées par notre exa-
men ont été menées dans des pays où 
l’action intersectorielle est de plus en plus 
reconnue comme une stratégie clé pour 
la santé de la population et l’équité en 
matière de santé, à savoir l’Australie23,24,29, 
le Canada20,25,30 et les États-Unis19,21,22,31. Bien 
que l’échantillon d’articles examinés soit 
insuffisant pour qu’il soit possible de 
dégager des tendances ou de tirer des 
conclusions, les thèmes qui sont visés par 
ces travaux concordent avec les récents 
développements en matière de politiques. 
Ces développements touchent différents 
secteurs et nécessitent la collaboration de 
divers départements et ministères, qui 
devront agir collectivement sur la santé ou 
d’autres aspects liés au bien-être (comme 
le programme relatif à la SdTP de l’Austra-
lie-Méridionale en 20077 ou la Stratégie 
sur la qualité de vie du Canada en 202132). 
Ainsi, les résultats ne mettent pas seule-
ment en évidence la prolifération des 
initiatives intersectorielles, mais ils font 
également la preuve de l’importance d’une 
mise en œuvre efficace de l’action inter-
sectorielle pour l’atteinte des objectifs 
escomptés.

Malgré cette promesse et l’élaboration de 
nouvelles initiatives intersectorielles à 
l’échelle internationale6, l’évaluation des 
efforts intersectoriels demeure lacunaire 
dans la littérature universitaire. Ces lacunes 
peuvent s’expliquer par la difficulté d’at-
tribuer les résultats positifs des initiatives 
d’action intersectorielle à leurs partena-
riats, et par la complexité des questions 
abordées, qui nécessitent une observation 
de longue durée. La littérature présentée 
dans cet examen de la portée décrit divers 
modèles qui permettent de comprendre la 
complexité des partenariats d’action inter-
sectorielle et de faire la preuve de la 
valeur de ces initiatives, même s’il n’est 
pas possible d’attribuer des résultats directs 
à des partenariats précis. Le modèle le 
plus couramment utilisé dans les études 
visées par notre examen est l’analyse de 
réseaux, probablement en raison de sa 
capacité à évaluer les relations entre les 
membres d’un réseau et à observer l’inci-
dence des relations sur les résultats des 

programmes19,21. La capacité de l’analyse 
des réseaux à produire une carte complète 
d’un réseau intersectoriel, notamment de 
ses principaux membres, de ses connexions 
et de ses schémas de communication, 
peut être utile pour l’évaluation des initia-
tives intersectorielles19. L’étude d’Esmaili 
et ses collaborateurs a également révélé 
que l’analyse des réseaux (incluant l’ana-
lyse des réseaux sociaux) est l’un des 
modèles de collaboration intersectorielle 
les plus couramment utilisés33.

Certains des outils identifiés dans notre 
examen de la portée peuvent aider à sur-
monter les défis auxquels les intervenants 
du secteur de la santé sont confrontés 
lorsqu’ils cherchent à collaborer avec d’au-
tres secteurs. L’« impérialisme de la santé », 
c’est-à-dire l’importance excessive accor-
dée à la santé dans les objectifs des poli-
tiques intersectorielles34, peut créer des 
conflits sur le plan des ressources, des 
valeurs et des intérêts divergents pour ce 
qui est de l’élaboration conjointe des poli-
tiques, et constitue un obstacle à la mise 
en place de partenariats d’action intersec-
torielle4. Certains outils d’évaluation, comme 
le PSAT, donnent des indications sur les 
domaines d’un partenariat où des conflits 
sont susceptibles de survenir, comme la 
communication et la diffusion de l’infor-
mation, les rôles et les responsabilités, les 
processus décisionnels ou l’adaptabilité et 
la flexibilité des partenaires20. L’utilisation 
de cet outil peut mettre en lumière les 
conflits potentiels, mais, au-delà, il faut 
des stratégies de négociation pour sur-
monter ces divergences. Pour soutenir les 
nouveaux modes de mise en œuvre de 
l’approche de la SdTP, l’Organisation 
mondiale de la santé suggère, entre autres 
stratégies, d’être prêt à négocier, de faire 
preuve de souplesse et d’adaptabilité et de 
créer des plateformes permettant aux par-
ties de dialoguer et de résoudre les pro-
blèmes liés aux politiques4.

Il est également important de noter les 
avantages et les inconvénients de chaque 
type de données utilisé dans les évalua-
tions. L’analyse de réseaux, par exemple, 
ne tient pas compte des aspects qualitatifs 
pourtant essentiels aux collaborations 
(confiance, valeurs communes, dynamique 
des pouvoirs, etc.) mais se concentre plu-
tôt sur la structure des partenariats. Le 
recoupement des données quantitatives et 
des données qualitatives permet donc de 
mieux comprendre les partenariats inter-
sectoriels. Par exemple, Riggs et ses col-
laborateurs24 ont ajouté une dimension 



497 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 44, n° 10, octobre 2024

qualitative à leur évaluation en utilisant 
une approche d’ethnographie organisation-
nelle et des entretiens semi-structurés, ce 
qui a permis une analyse plus approfondie 
des résultats de leur enquête. Dans toutes 
les études, les points de vue des parte-
naires sur les éléments clés d’un partena-
riat efficace, notamment la confiance, le 
respect et la communication ouverte, ont 
permis d’améliorer la prestation des pro-
grammes, de renforcer les relations à long 
terme et d’aider les partenaires à s’en-
tendre sur les décisions à prendre23,24. Ces 
observations concordent également avec 
la littérature dont on dispose sur les fac-
teurs favorisant les collaborations inter-
sectorielles, où la confiance, le respect et 
la communication ouverte entre les parte-
naires ont été mis en évidence35-37. Il est 
donc important de définir les principales 
caractéristiques d’un partenariat efficace 
dès le début lorsqu’on envisage d’évaluer 
un partenariat.

Points forts et limites

La principale limite de notre étude est que 
la stratégie de recherche est axée sur l’ac-
tion intersectorielle, un terme et un con-
cept qui sont issus du domaine de la 
santé. Le fait que nous ayons utilisé ces 
deux bases de données bien précises peut 
avoir entraîné une surreprésentation d’ar-
ticles sur la santé et d’observations du 
secteur de la santé. Il est possible que des 
études réalisées dans des secteurs autres 
que celui de la santé et dont les auteurs ne 
connaissent pas la terminologie de ce sec-
teur aient utilisé d’autres termes pour 
décrire les initiatives d’action intersecto-
rielle, termes qui n’ont pas été pris en 
compte dans la recherche. En outre, il est 
possible que, dans notre recherche d’ar-
ticles évalués par des pairs, nous ayons 
omis des articles pertinents publiés dans 
la littérature grise. Or il pourrait y avoir 
des résultats pertinents dans ces articles, 
par exemple issus des milieux commu-
nautaires. N’ayant trouvé aucune revue de 
la littérature pertinente dans ce domaine 
avant d’entreprendre nos travaux, nous 
n’avons pas effectué d’échantillonnage 
systématique à partir des listes de réfé-
rence de revues préexistantes.

Enfin, il est important de reconnaître que 
l’action intersectorielle n’est pas une 
mesure suffisante pour évaluer l’efficacité 
de l’approche de la SdTP. Bien que l’ac-
tion intersectorielle rende compte des 
méthodes de travail collaboratives qui 
sont essentielles à la mise en œuvre de 

l’approche de la SdTP, une évaluation de 
cette approche nécessiterait que l’on en 
examine aussi les autres piliers, soit la 
gouvernance et la reddition de compte, le 
leadership à tous les échelons ainsi que 
les ressources, le financement et les capa-
cités4. Cependant, l’action intersectorielle 
est une étape importante dans l’élaboration 
conjointe de politiques publiques saines, 
et nous espérons que cet examen de la 
portée encouragera les groupes qui ont 
évalué des partenariats d’action intersec-
torielle à publier leurs résultats et à enri-
chir les données dont nous disposons sur 
le sujet.

Malgré ces limites, notre étude a révélé 
qu’il existait un écart important entre le 
nombre d’études faisant état d’initiatives 
d’action intersectorielle et le nombre d’études 
évaluant ces initiatives (sept articles com-
plets). Nos conclusions devraient être 
utiles principalement aux personnes qui 
œuvrent dans le secteur de la santé.

Conclusion

Il faudra mener d’autres évaluations des 
initiatives d’action intersectorielle pour 
mieux comprendre l’efficacité de ces ini-
tiatives, afin qu’elles puissent contribuer à 
la mise en œuvre d’approches de type 
SdTP pour les questions relatives à la 
santé et à l’équité en matière de santé.

Nous encourageons les gestionnaires de 
programmes et les praticiens qui ont réa-
lisé des évaluations à diffuser largement 
leurs résultats. Chaque initiative d’action 
intersectorielle présente des défis spéci-
fiques, et il est utile de savoir comment les 
différents projets ont pu y répondre dans 
des contextes différents. Nous suggérons 
également de travailler davantage sur l’éva-
luation des initiatives d’action intersecto-
rielle qui se concentrent sur :

• les moyens de tenir compte des chan-
gements dans les partenariats lors de 
l’évaluation de leur incidence, et les 
moyens de composer avec ces change-
ments tout au long de leur mise en 
œuvre;

• les moyens d’intégrer les questions 
relatives à l’équité, à la diversité et à 
l’inclusion dans les évaluations;  

• les moyens de tenir compte de l’inci-
dence des déterminants structurels et 
sociaux de la santé sur les partenariats 
d’action intersectorielle (comme la 
dynamique des pouvoirs, l’examen de 

la représentation et de la participation 
des parties intéressées, la répartition 
des ressources, les structures relatives 
à la prise de décision, etc.).

Dans notre article, nous avons décrit des 
méthodes, des outils et des indicateurs 
que les gestionnaires de programmes, les 
chercheurs et les évaluateurs de program-
mes peuvent utiliser lorsqu’ils évaluent 
des partenariats intersectoriels. Les éva-
luations dans ce domaine peuvent mettre 
en lumière les disparités et promouvoir 
des processus décisionnels fondés sur 
des données probantes. En identifiant les 
domaines à améliorer au sein des partena-
riats d’action intersectorielle, les évaluations 
jouent un rôle important dans l’obtention 
de résultats équitables en matière de santé 
pour des populations variées.
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Appel à contributions : Renforcer les données probantes pour 
éclairer les politiques et les pratiques : expériences naturelles 
sur les environnements bâtis, les comportements  
en matière de santé et les maladies chroniques

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

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

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

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

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

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

Ces sujets pertinents peuvent comprendre ce qui suit :

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

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

• les maladies chroniques et les résultats liés à la santé, notamment l’indice de masse corporelle, la condition physique, la tension 
artérielle, les lipides sanguins, la glycémie, les blessures, les chutes, la santé mentale, le stress, la dépression, l’anxiété, la maladie 
d’Alzheimer, la démence, l’obésité, le syndrome métabolique, les maladies cardiovasculaires, le cancer, le diabète et les maladies 
pulmonaires.
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Les soumissions internationales seront prises en compte si elles contiennent des données ou des résultats canadiens (p. ex. dans le 
cadre d’études multipays ou de comparaisons mondiales) ou une analyse fondée sur des données probantes des implications pour la 
santé de la collectivité ou de la population au Canada.

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

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

Échéance pour les soumissions : 30 novembre 2024
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