
Promotion de la santé et
prévention des maladies
chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques

Volume 40  ·  numéro 4  ·  avril 2020

Indexée dans Index Medicus/MEDLINE, DOAJ, SciSearch® et Journal Citation Reports/Science Edition

Promouvoir et protéger la santé des Canadiens grâce au leadership, aux partenariats, 
à l’innovation et aux interventions en matière de santé publique. 

— Agence de la santé publique du Canada

Publication autorisée par le ministre de la Santé. 
© Sa Majesté la Reine du Chef du Canada, représentée par le ministre de la Santé, 2020

ISSN 2368-7398 
Pub. 190451

PHAC.HPCDP.journal-revue.PSPMC.ASPC@canada.ca

Also available in English under the title: Health Promotion and Chronic Disease Prevention in Canada: Research, Policy and Practice

Les lignes directrices pour la présentation de manuscrits à la revue ainsi que les renseignements sur les types d’articles sont disponibles à la page : https://www.canada.ca 
/fr/sante-publique/services/rapports-publications/promotion-sante-prevention-maladies-chroniques-canada-recherche-politiques-pratiques/information-intention-auteurs.html

Dans ce numéro
105	 Recherche quantitative originale 

Abandon du cannabis chez les jeunes : taux, tendances et résultats scolaires 
dans une vaste cohorte prospective d’élèves canadiens du secondaire

115	 Synthèse des données probantes 
Interventions pour favoriser l’activité physique et l’appartenance sociale chez les 
enfants et les jeunes dans des espaces extérieurs : revue rapide de la littérature

128	 Synthèse des données probantes 
	�Préférences en matière de modalités pour assurer la formation continue 
du personnel en santé publique : revue de la portée

139	 Aperçu 
	�Blessures et intoxications associées à la consommation de méthamphétamine : 
surveillance sentinelle à l’aide de la plateforme électronique du Système canadien 
hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes 
(eSCHIRPT), 2011 à 2019

144	 Aperçu
	�Tendances des visites aux services des urgences pour des intoxications liées à 
l’acétaminophène, 2011 à 2019

149	 Autres publications de l’ASPC



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 40, n° 4, avril 2020

Mise à jour sur COVID-19 à l’intention des auteurs,  
des évaluateurs, des rédacteurs et des lecteurs

La Revue Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada poursuit ses opérations régulières durant cette période 
afin de continuer de publier des articles de recherche à libre accès dans des délais raisonnables. Cependant, compte tenu de la situation 
causée par la pandémie de COVID-19 et de nos liens avec la santé publique, nous sommes conscients que des défis pourraient survenir 
dans le cadre de votre travail, votre capacité à effectuer de la recherche, évaluer des manuscrits ou préparer et réviser des articles. Par 
conséquent, le personnel de la Revue demeurera indulgent et offrira de la flexibilité avec les échéances d’évaluation et de production. 
Nous invitons les auteurs, évaluateurs et rédacteurs à communiquer avec nous si vous avez besoin de plus de temps ou de mesures 
d’adaptation.

Demande d’appel à l’action sur l’accès libre aux publications de la part de la Conseillère scientifique en chef aux membres de la 
collectivité des publications savantes.

https://www.ic.gc.ca/eic/site/063.nsf/fra/h_98016.html


105 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 40, n° 4, avril 2020

Rattachement des auteurs :

1. Université de Waterloo, École de la santé publique et des systèmes de santé, Waterloo (Ontario), Canada
2. Agence de la santé publique du Canada, Division de la recherche appliquée, Ottawa (Ontario), Canada

Correspondance : Alexandra Zuckermann, Université de Waterloo, École de la santé publique et des systèmes de santé, 200, avenue University, Waterloo (Ontario)  N2L 3G1;  
courriel : alex.zuckermann@uwaterloo.ca

Recherche quantitative originale

Abandon du cannabis chez les jeunes : taux, tendances  
et résultats scolaires dans une vaste cohorte prospective  
d’élèves canadiens du secondaire
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs. Diffuser cet article sur Twitter

Points saillants

•	 La modification de la consommation 
de cannabis a fait l’objet d’une 
étude auprès d’un large échantillon 
d’élèves du secondaire.

•	 Seulement 14,8 % des élèves con­
sommant du cannabis ont réduit 
leur consommation d’une année 
scolaire à l’autre.

•	 Dans la plupart des cas, la réduc­
tion de la consommation a été 
progressive.

•	 L’assiduité aux cours et la réalisa­
tion des devoirs ont été améliorées 
chez tous les élèves qui ont cessé 
de consommer du cannabis.

•	 L’arrêt de la consommation n’a pas 
suffi à améliorer le rendement sco­
laire (notes obtenues dans les cours).

•	 Il est nécessaire d’offrir un soutien 
ciblé aux élèves du secondaire qui 
consomment du cannabis.

Introduction

Les jeunes Canadiens sont les plus grands 
consommateurs de cannabis au monde, et 
cette consommation pourrait augmenter 
encore1-3. La fréquence élevée de consom­
mation de cannabis et la consommation 
depuis un âge précoce ont été liées de 
façon fiable à des effets indésirables chez 
les jeunes, en particulier un mauvais 
rendement scolaire, qui ont ensuite une 
incidence négative sur leur vie d’adulte4-9. 
De nombreux adolescents pensent que le 

Résumé

Introduction. La légalisation du cannabis au Canada requiert une meilleure compréhension 
de la prévalence de la réduction volontaire de la consommation de cannabis et des 
effets subséquents sur les résultats scolaires des jeunes, afin d’éclairer les approches de 
réduction des méfaits et de promotion de la santé.

Méthodologie. Nous avons analysé les données longitudinales jumelées d’un 
échantillon (n = 91 774) tiré de l’étude de cohorte prospective COMPASS menée auprès 
d’élèves canadiens de la 9e à la 12e année de différentes écoles secondaires de l’Ontario 
et de l’Alberta, entre 2013-2014 et 2016-2017. Nous avons étudié la prévalence de la 
réduction et de l’abandon spontanés de la consommation de cannabis d’une année 
scolaire à l’autre (de la 9e à la 10e année, de la 10e à la 11e année, de la 11e à la 12e année), 
ainsi que l’effet de l’abandon sur la réussite scolaire (notes actuelles ou récentes 
obtenues en mathématiques et en anglais) et la rigueur (fréquence de réalisation des 
devoirs et absentéisme au cours des derniers mois).

Résultats. Seulement 14,8 % des consommateurs de cannabis ont réduit leur consommation 
d’une année scolaire à l’autre. De ce nombre, les deux tiers n’ont apporté que des 
changements progressifs à la baisse, une tendance qui s’est maintenue au fil des trois 
changements d’année scolaire. Les taux d’abandon à la suite d’une consommation 
quotidienne et hebdomadaire ont diminué d’une année à l’autre. Les élèves qui ont 
cessé de consommer du cannabis ont obtenu de meilleurs résultats que ceux qui ont 
continué à en consommer (rapport de cotes [RC] = 1,23, intervalle de confiance [IC] à 
95 %  : 1,03 à 1,48) et ils ont obtenu de moins bons résultats, dans certaines sous-
catégories de rendement en mathématiques, que ceux qui n’en ont jamais consommé 
(RC = 0,55, IC à 95 % : 0,31 à 0,97). Comparativement aux élèves qui ont continué à 
consommer du cannabis, ceux qui ont cessé ont tous amélioré leur assiduité aux cours 
(RC = 2,48, IC à 95 % : 1,93 à 3,19) et la réalisation de leurs devoirs (RC = 2,32, IC à 
95 % : 1,85 à 2,92).

Conclusion. Une plus grande rigueur scolaire pourrait être à l’origine des améliorations 
constatées dans le rendement scolaire après l’abandon du cannabis. Les élèves du 
secondaire qui consomment du cannabis auront probablement besoin d’un soutien 
ciblé afin de favoriser la réduction ou l’abandon de la consommation et le rétablissement 
scolaire subséquent. Il paraît donc justifié de mettre l’accent sur la réduction des effets 
nocifs du cannabis en milieu scolaire.

Mots-clés : cannabis, abandon, jeunes, école secondaire, rendement scolaire, absentéisme
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cannabis est moins nocif que l’alcool et en 
sous-estiment les risques;  cette impression 
de sécurité comparative est susceptible de 
s’amplifier avec la récente légalisation du 
cannabis et l’incidence simultanée sur les 
normes sociales conduisant à accroître la 
consommation dans ce groupe d’âge10-13. 
La consommation de cannabis chez les 
jeunes doit donc être un élément clé des 
études et des politiques sur la réduction 
des méfaits.

Bien que l’on s’intéresse de plus en plus 
aux facteurs qui amènent les jeunes à 
consommer du cannabis, on sait peu de 
choses sur les tendances qui les conduisent 
à réduire ou à cesser leur consommation. 
D’après certaines études, les jeunes sont 
moins susceptibles d’arrêter de consom­
mer du cannabis que d’autres drogues 
illicites, et ceux qui commencent jeunes 
consomment plus, ont de moins bons 
résultats et sont moins susceptibles d’arrê­
ter que ceux qui commencent à un âge 
plus avancé4,14,15. D’après une étude récente, 
pratiquement aucune intervention pro­
metteuse en matière de de toxicomanie 
chez les jeunes n’a été documentée, en 
particulier chez les moins de 15 ans16. Les 
données probantes sur les réductions 
volontaires peuvent être utiles pour har­
moniser les programmes d’intervention en 
matière de consommation de substances 
avec ces tendances, augmentant ainsi 
leurs chances de succès.

Des études indiquent que les jeunes 
consommateurs de cannabis qui réduisent 
ou cessent leur consommation améliorent 
leurs résultats16-18. Cependant, la plupart 
des enquêtes caractérisent les effets de 
l’abandon soit à l’âge adulte (après une 
consommation de substances prolongée), 
soit à très court terme (de quelques jours 
à quelques semaines). En outre, les jeunes 
qui ont cessé de consommer du cannabis 
amélioreraient leur fonctionnement dans 
la plupart des domaines neurocognitifs 
(p.  ex. fonction exécutive) au point 
d’inverser presque tous les effets négatifs, 
à l’exception de ceux sur l’apprentissage 
et la mémoire19,20. Toutefois, on sait peu 
de choses sur les effets à moyen terme 
(de quelques mois à un an) de l’abandon 
du cannabis à l’adolescence sur les 
résultats scolaires, qui contribuent de 
manière significative aux trajectoires de 
vie subséquentes.

Dans une étude portant sur une popu­
lation similaire à celle utilisée dans notre 

étude, Patte et collab. ont décrit les effets 
négatifs de la consommation de cannabis 
sur les résultats scolaires4. Elle a révélé 
que les élèves qui ont commencé à con­
sommer du cannabis étaient moins sus­
ceptibles d’assister aux cours régulièrement, 
de faire leurs devoirs et d’obtenir des 
notes élevées que ceux qui se sont 
abstenus. Cependant, la question de savoir 
si l’abandon du cannabis a renversé ou 
modifié ces résultats n’a pas été examinée. 
Sachant que la consommation de cannabis 
a une incidence sur les résultats scolaires 
des jeunes, nos travaux visaient à déter­
miner si l’abandon du cannabis influe sur 
ces résultats à moyen terme, c’est-à-dire 
pendant leur parcours scolaire et avant 
leur transition à l’âge adulte, et de quelle 
manière.

Les objectifs de cette enquête étaient de 
décrire la prévalence et les taux de 
réduction de la consommation de canna­
bis chez les jeunes, d’établir leurs réper­
cussions sur le rendement scolaire (notes 
en mathématiques et en anglais) et d’étu­
dier leurs effets sur la rigueur scolaire 
(présence en classe et réalisation des 
devoirs). 

Méthodologie

Étude

L’étude de cohorte prospective COMPASS 
recueille des données hiérarchiques une 
fois par année auprès d’un échantillon 
d’élèves de la 9e à la 12e année (données 
auprès des élèves) et des écoles secon­
daires qu’ils fréquentent21. Notre article 
repose sur les données longitudinales 
jumelées22 obtenues auprès des élèves 
pendant l’année 2 (2013-2014), l’année 3 
(2014-2015), l’année 4 (2015-2016) et l’an­
née 5 (2016-2017). Des codes d’identification 
anonymes ont été progressivement asso­
ciés aux élèves. Le questionnaire de 
l’étude COMPASS destiné aux élèves a été 
utilisé pendant les heures de classe afin de 
recueillir des données sur les caracté­
ristiques individuelles des élèves et des 
mesures en lien avec de multiples com­
posantes comportementales, en particulier 
la consommation de substances, l’alimen­
tation, l’activité physique et la santé 
mentale ainsi que leurs corrélats. Les 
questions ont été basées sur les lignes 
directrices nationales ou les outils de 
surveillance nationaux21. Les mesures uti­
lisées ici sont la fréquence de consom­
mation de cannabis, la réussite scolaire en 
mathématiques et en anglais, la réalisation 
des devoirs et l’absentéisme. 

Une description complète de la métho­
dologie de l’étude  COMPASS, dont une 
série de rapports techniques approfondis 
et l’approbation éthique, peut être consul­
tée en version imprimée21 comme élec­
tronique (www.compass.uwaterloo.ca).

Données

Des données ont été recueillies auprès 
d’un échantillon de commodité d’écoles 
secondaires de l’Ontario (n  =  79) et de 
l’Alberta (n  =  10) qui ont autorisé l’uti­
lisation de protocoles d’information active 
et de consentement parental passif21. Les 
données de l’année  2 ont été recueillies 
auprès de 45 298  élèves dans 89  écoles 
(taux de participation de 79,2  %, âge 
moyen 16,0 ans [écart-type 5,8]), les don­
nées de l’année 3 auprès de 42 355 élèves 
dans 87  écoles (78,8 %, 16,0  ans [6,1]), 
les données de l’année  4 auprès de 
40 436  élèves dans 81  écoles (79,9  %, 
16,1 ans [6,5]) et les données de l’année 5 
auprès de 43 245  élèves dans 88  écoles 
(76,6 %, 16,0 ans [6,1]). 

Les trois quarts (75,6  %) des élèves ont 
déclaré d’être d’origine ethnique blanche, 
10,9  % autre/métisse, 5,3  % asiatique, 
3,6 % noire, 2,7 % autochtone et 1,9 % 
latino-américaine/hispanique. 

On a jumelé les données entre deux 
années consécutives23, ce qui a permis 
d’obtenir une base de données de 
91 774 questionnaires issus de 37 231 élèves 
(51,9  % de filles). Afin de modéliser les 
effets à long terme de l’abandon du 
cannabis, on a aussi jumelé les données 
sur trois années consécutives, ce qui a 
permis d’obtenir 42 861  questionnaires 
issus de 13 476 élèves (52,2 % de filles). 
La taille moindre de l’échantillon provient 
du fait que certains élèves étaient en 
période libre lors de la collecte des 
données ou absents pour d’autres raisons 
et que d’autres ont changé d’école entre 
les périodes de collecte. 

Comme cela a été établi précédemment23, 
les élèves participant à l’étude COMPASS 
dont les données n’ont pu être jumelées 
étaient plus susceptibles de déclarer 
consommer du cannabis, de l’alcool et du 
tabac.

Consommation de cannabis

Comme le préconise la surveillance natio­
nale de la consommation de diverses sub­
stances chez les jeunes24, la question 

https://uwaterloo.ca/compass-system/compass-system-projects/projet-compass-quebec
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suivante a été posée aux élèves  : «  Au 
cours des 12  derniers mois, à quelle 
fréquence as-tu consommé de la mari­
juana ou du cannabis?  ». Neuf choix de 
réponse leur étaient offerts  : «  je n’ai 
jamais consommé de marijuana  », «  j’ai 
déjà consommé de la marijuana, mais pas 
au cours des 12 derniers mois », « moins 
d’une fois par mois », « une fois par mois », 
«  2 ou 3  fois par mois  », «  une fois par 
semaine », « 2 ou 3 fois par semaine », « 4 
à 6 fois par semaine » et « chaque jour ». 
Comme dans une recherche antérieure4 et 

afin de faciliter l’analyse, les réponses ont 
été recodées en 5 catégories  : «  aucune 
consommation  » (jamais consommé ou 
pas consommé au cours des 12  derniers 
mois), « consommation rare » (moins d’une 
fois par mois) « consommation mensuelle » 
(1 à 3  fois par mois), «  consommation 
hebdomadaire  » (1 à 6  fois par semaine) 
et « consommation quotidienne » (chaque 
jour). 

Les taux de non-réponse à cette question 
étaient de 1,7 % (année 2), 1,5 % (année 3), 
1,6 % (année 4) et 1,5 % (année 5).

Pour les données jumelées sur deux ans, 
les modifications de fréquence de consom­
mation de cannabis par rapport au départ 
ont été classées en 4 catégories : « absence 
de consommation  » (aucune consomma­
tion au départ et l’année suivante), « con­
sommation » (consommation déclarée lors 
des deux collectes de données, la fré­
quence demeurant constante ou augmen­
tant entre les deux collectes), « réduction » 
(consommation déclarée lors des deux 
collectes de données, la fréquence dimi­
nuant par rapport au départ) et «  aban­
don » (consommation déclarée lors de la 
première collecte, aucune consommation 
déclarée lors de la seconde). Les élèves 
ayant déclaré ne toujours pas consommer 
au moment du second suivi un an plus 
tard (schéma de consommation de canna­
bis oui-non-non) ont été inclus dans le 
groupe « abstinence continue ». Les deux 
groupes de référence se composaient des 
« élèves consommant de manière suivie » 
pour ceux ayant déclaré consommer et 
des «  élèves n’ayant jamais consommé  » 
pour ceux ayant fait état d’une absence de 
consommation lors de toutes les collectes 
de données pertinentes.

Variables relatives à la consommation de 
substances

Les questions suivantes ont été posées 
aux élèves  : «  Au cours des 30  derniers 

jours, combien de jours as-tu fumé au 
moins une cigarette?  », «  Au cours des 
12 derniers mois, à quelle fréquence as-tu 
bu 5  consommations ou plus d’alcool à 
une même occasion? ». Les élèves qui ont 
indiqué avoir fumé au moins une cigarette 
au cours des 30 derniers jours ont été clas­
sés comme fumeurs et ceux qui ont 
déclaré avoir bu 5 consommations ou plus 
d’alcool au moins une fois par mois ont 
été classés comme s’adonnant à une con­
sommation excessive occasionnelle d’alcool.

Variables relatives aux études

Deux questions ont été posées aux élèves 
sur leur rendement scolaire, l’une concer­
nant les mathématiques et l’autre l’an­
glais  : «  Dans ton plus récent cours de 
mathématiques/d’anglais, quelle note glo­
bale as-tu obtenue approximativement? ». 
Les sept choix de réponse suivants ont été 
donnés pour les deux matières  : «  90 à 
100 % », « 80 à 89 % », « 70 à 79 % », « 60 
à 69 % », « 55 à 59 % », « 50 à 54 % » et 
«  moins de 50  %  ». Comme dans une 
recherche antérieure4, les trois dernières 
options ont été recodées dans la catégorie 
« moins de 60 % » qui a servi de référence 
pour notre analyse. 

Deux questions sur la rigueur scolaire ont 
ensuite été posées aux élèves. La première 
portait sur l’absentéisme : « Au cours des 
4  dernières semaines, à combien de 
cours auxquels tu devais assister étais-tu 
absent(e)?  ». Six choix de réponse leur 
étaient offerts : « 0 cours », « 1 ou 2 cours », 
«  3 à 5  cours  », «  6 à 10  cours  », «  11 à 
20  cours  » et «  plus de 20  cours  ». Pour 
faciliter l’analyse, le premier choix (absence 
à aucun cours) a été utilisé tel quel et les 
autres ont été recodés les catégories sui­
vantes  : « 1 à 5 cours » (choix 2 et 3) et 
« 6 cours ou plus » (choix 4 à 6), la der­
nière ayant servi de référence. La seconde 
question concernant la rigueur scolaire 
portait sur la réalisation des devoirs : « À 
quelle fréquence vas-tu en classe sans 
avoir fait tes devoirs?  ». Quatre choix de 
réponse étaient offerts : « jamais », « rare­
ment », « souvent » et « presque toujours ». 
Pour faciliter l’analyse, «  presque tou­
jours  » a été utilisé comme catégorie de 
référence. Les taux de valeurs manquantes 
au départ pour ces variables étaient de 
2,6  % (note en mathématiques), 3,1  % 
(note en anglais), 1,8 % (absentéisme) et 
2 % (réalisation des devoirs).

Analyse statistique

Les analyses ont été réalisées au moyen 
du progiciel statistique SAS, version  9.4 

(SAS Institute Inc., Cary, Caroline du 
Nord, États-Unis). Un modèle de transi­
tion logit multinomial a été utilisé pour 
rendre compte des dépendances à deux 
variables entre les observations faites à 
deux moments consécutifs. Le modèle de 
transition, de type Markov, se concentre 
sur les variations brutes globales entre des 
événements consécutifs, par exemple 
avant et après un changement d’année 
scolaire. Le modèle de transition logit 
multinomial est un modèle de régression 
dans lequel on suppose que les probabili­
tés de choisir des catégories plus élevées 
de la variable de réponse plutôt que 
d’autres catégories dépendent de la valeur 
des réponses lors des précédentes col­
lectes de données25.

Le modèle de transition utilisé ici est le 
modèle Markov de premier ordre, dans 
lequel on suppose que Yt dépend unique­
ment de l’état à t−1 , et non des réponses 
à des occasions antérieures. Cette approche 
de modélisation est bien établie et a déjà 
été utilisée pour analyser des transitions 
dans des contextes similaires26,27. Ici, les 
logarithmes de probabilités relatifs au sta­
tut de consommation de cannabis à l’ins­
tant t plutôt qu’à la catégorie de référence 
des non-consommateurs sont décrits comme 
suit : 

log                             = βXij + α1Yit-1  j = 2,3,4( p(Yit = j|Xit, Yit-1)

p(Yit = 1|Xit, Yit-1))
où Yit-1 est la réponse de l’élève i relative­
ment au précédent statut de consomma­
tion de cannabis, X est le vecteur des 
covariables avec les coefficients corres­
pondants de β et j représente le statut de 
consommation de cannabis. L’analyse de 
cas disponible a été utilisée pour les 
modèles de régression multinomiale, qui 
ont été ajustés pour l’année scolaire, le 
tabagisme, la consommation excessive 
occasionnelle d’alcool et le rendement 
scolaire au départ.

Résultats

Caractéristiques de l’échantillon

Sur l’ensemble des questionnaires de 
l’échantillon, 20,9 % (n = 18 916) mention­
naient une consommation de cannabis, 
toutes fréquences confondues (tableau 1). 
Les taux de consommation excessive 
occasionnelle d’alcool étaient similaires 
(19,1 %) et les taux de tabagisme beau­
coup plus faibles (8,3 %). La prévalence 
de la consommation de cannabis diminuait 
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fortement avec l’augmentation de la 
fréquence de consommation, de sorte 
qu’environ les deux tiers (68,9   %) des 
questionnaires mentionnant une consom­
mation de cannabis faisaient état d’une 
consommation mensuelle ou rare, et un 
tiers (31,1  %) une consommation heb­
domadaire ou quotidienne. Les garçons 
étaient plus susceptibles de mentionner 

une consommation de substances de 
n’importe quelle catégorie.

Les données sur le rendement scolaire 
étaient plus favorables pour les filles rela­
tivement aux notes en mathématiques et 
en anglais. Les filles étaient également 
plus susceptibles de ne jamais assister aux 
cours sans avoir fait leurs devoirs et moins 

TABLEAU 1
Consommation de substances et rendement scolaire au départ, d’après tous les 

questionnaires remplis par des élèves du secondaire ayant participé à l’étude COMPASS 
entre 2013-2014 et 2016-2017

Total (%) Filles (%) Garçons (%) valeur p

Consommation de cannabis

Totale 18 916 (20,9) 9 634 (20,7) 9 282 (21,8) < 0,001

Quotidienne 2 062 (2,3) 684 (1,5) 1 378 (3,2) < 0,001

Hebdomadaire 3 820 (4,2) 1 691 (3,6) 2 129 (5,0)

Mensuelle 5 101 (5,6) 2 661 (5,7) 2 440 (5,7)

Rare 7 933 (8,8) 4 598 (9,9) 3 335 (7,8)

Tabagisme 7 438 (8,3) 3 476 (7,4) 3 962 (9,2) < 0,001

Consommation excessive 
occasionnelle  d’alcool 

17 210 (19,1) 8 461 (18,1) 8 749 (20,3) < 0,001

Niveau scolaire 

9 20 208 (22,5) 10 255 (21,9) 9 953 (23,1)

10 29 264 (32,5) 15 117 (32,3) 14 147 (32,8)

11 24 970 (27,8) 13 257 (28,4) 11 713 (27,2)

12 15 438 (17,2) 8 124 (17,4) 7 314 (16,9)

Note en mathématiques

90 à 100 % 17 774 (20,2) 9 767 (21,3) 8 007 (19,1) < 0,001

80 à 89 % 26 406 (30,0) 14 480 (31,5) 11 926 (28,4)

70 à 79 % 21 657 (24,6) 10 965 (23,9) 10 692 (25,5)

60 à 69 % 12 155 (13,8) 6 072 (13,2) 6 083 (14,5)

≤ 59 % 9 914 (11,4) 4 662 (10,1) 5 255 (12,5)

Note en anglais

90 à 100 % 12 114 (13,8) 8 252 (17,9) 3 862 (9,3) < 0,001

80 à 89 % 34 481 (39,3) 20 197 (44,0) 14 284 (34,2)

70 à 79 % 26 667 (30,4) 12 147 (26,4) 14 520 (34,7)

60 à 69 % 9 659 (11,0) 3 755 (8,2) 5 904 (14,1)

≤ 59 % 4 828 (5,5) 1 597 (3,5) 3 231 (7,7)

Fréquence à laquelle l’élève va en classe sans avoir fait ses devoirs

Jamais 18 175 (20,2) 10 557 (22,4) 7 618 (17,7) < 0,001

Rarement 48 857 (54,2) 26 289 (55,9) 22 568 (52,4)

Souvent 15 979 (17,7) 7 220 (15,3) 8 759 (20,3)

Presque toujours 7 140 (7,9) 3 012 (6,4) 4 128 (9,6)

Nombre d’absences en classe au cours des 4 dernières semaines

0 67 695 (75,0) 34 784 (73,8) 32 911 (76,4) < 0,001

1 à 5 19 905 (22,1) 11 094 (23,5) 8 811 (20,4)

6 et plus 2 637 (2,9) 1 245 (2,7) 1 392 (3,2)

Remarques : L’échantillon inclut les élèves dont les données ont été jumelées sur deux années consécutives. Les valeurs indiquent 
le nombre de questionnaires. Les valeurs p pertinentes pour les différences entre les sexes sont indiquées.

susceptibles de n’avoir manqué aucun 
cours au cours des quatre semaines précé­
dentes. Les garçons étaient plus suscepti­
bles de déclarer avoir manqué plus de six 
cours. Dans l’ensemble, moins du tiers 
des questionnaires faisaient référence à 
des cours manqués ou à des devoirs non 
faits souvent ou presque toujours.

Taux de réduction et d’abandon

Seulement 14,8 % (n = 2 805) des ques­
tionnaires mentionnant une consomma­
tion de cannabis ont fait état d’une 
réduction de fréquence, la forme la plus 
courante de cette réduction étant l’aban­
don total (n = 1 596) (56,9 %). Une pro­
portion importante des questionnaires 
mentionnait une réduction à partir d’une 
consommation peu fréquente, soit 42,7 % 
correspondant au passage d’une consom­
mation mensuelle à une consommation 
rare (figure 1A) et 56,6 % correspondant 
au passage d’une consommation rare à 
l’arrêt complet du cannabis (figure 1B). La 
majorité (78,4 %) des réductions déclarées 
(n  =  948) étaient progressives, c’est-à-
dire d’une catégorie de fréquence à la 
catégorie inférieure la plus proche. Si l’on 
tient compte du nombre élevé de ques­
tionnaires faisant état de l’abandon du 
cannabis à la suite d’une consommation 
rare, les deux tiers (66,0  %) des réduc­
tions se situaient entre catégories de con­
sommation adjacentes.

Alors que les taux de réduction (figure 1C) 
étaient les plus élevés entre catégories de 
consommation adjacentes, les taux d’aban­
don (figure 1D) culminaient à chacune 
des extrémités du spectre des fréquences 
(consommation rare et consommation 
quotidienne). Cette tendance a été obser­
vée tant chez les filles que chez les gar­
çons, et dans les trois transitions scolaires 
examinées. Les élèves passaient le plus 
couramment d’une consommation men­
suelle à une consommation rare (5,2 fois), 
et moins souvent d’une consommation 
quotidienne à une consommation heb­
domadaire (1,3 fois), mensuelle (2,5 fois) 
ou rare (3,0 fois). Il était également moins 
courant qu’ils passent d’une consomma­
tion hebdomadaire à une consommation 
mensuelle (1,2  fois) ou rare (2,4  fois). 
L’arrêt du cannabis après une consomma­
tion quotidienne a été observé à des taux 
1,4 fois plus faibles qu’après une consom­
mation rare, l’arrêt du cannabis après une 
consommation mensuelle ou hebdomadaire 
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restant moins prévalent (respectivement 
1,8 et 2,0 fois).

Les taux individuels suivaient diverses 
trajectoires. Les taux d’abandon à la suite 
d’une consommation quotidienne ou heb­
domadaire ont diminué avec les années 
scolaires (respectivement −5,6 % et −6,6 % 
au total), tout comme les taux de réduc­
tion observés chez les élèves passant 
d’une consommation hebdomadaire à une 
consommation rare (−1,8  %). Des aug­
mentations continues ont été relevées 
entre les années scolaires en ce qui 
concerne les taux de réduction chez les 
élèves passant d’une consommation quo­
tidienne à une consommation rare 
(+2,1  %), d’une consommation hebdo­
madaire à une consommation mensuelle 
(+2,6 %) et d’une consommation mensuelle 

à une consommation rare (+4,7 %). Les 
taux de réduction observés chez les élèves 
passant d’une consommation quotidienne 
à une consommation mensuelle ainsi que 
d’une consommation rare à l’arrêt du can­
nabis ont tout d’abord affichés une baisse 
(respectivement −3,2  % et −1,6  %,), 
puis ont atteint un plateau (respective­
ment ±0,0  % et +0,7  %) au fil des 
années scolaires. La tendance inverse a 
été constatée chez les élèves passant 
d’une consommation mensuelle à l’arrêt 
du cannabis (+0,3  %, puis −2,0  %), 
ainsi que chez ceux passant d’une 
consommation quotidienne à une consom­
mation mensuelle (1,6 %, puis −1,8 %).

Les taux moyens totaux d’abandon du 
cannabis ont diminué (−3,7  %) et les 
taux moyens totaux de réduction ont 

légèrement augmenté (+0,7  %) d’une 
année scolaire à l’autre. Les taux moyens 
les plus élevés se rapportaient à l’abandon 
du cannabis après une consommation rare 
et au passage d’une consommation men­
suelle à une consommation rare, tandis 
que les taux moyens les plus faibles con­
cernaient le passage d’une consommation 
quotidienne à une consommation rare ou 
mensuelle. En moyenne, le taux combiné 
de réduction et d’abandon a diminué au 
fil des années scolaires (−1,5 %).

Effet de l’abandon du cannabis sur le 
rendement scolaire

Les élèves qui ont cessé de consommer 
du cannabis se sont améliorés dans cer­
taines dimensions de leur parcours sco­
laire par rapport à ceux qui ont continué 
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FIGURE 1 
Fréquences et proportions de réduction et d’abandon de la consommation de cannabis 

chez les élèves du secondaire ayant participé à l’étude COMPASS entre 2013-2014 et 2016-2017  
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de consommer (tableau  2). Au premier 
suivi (année 2), les élèves ayant cessé de 
consommer du cannabis étaient beaucoup 
plus susceptibles (RC = 1,23, IC à 95 % : 
1,03 à 1,48) d’obtenir une note de 80 à 
89  % en mathématiques (comparative­
ment à une note de moins de 60 %) et, au 
second suivi (année  3), ils étaient beau­
coup plus susceptibles (RC  =  2,01; IC à 
95 % : 1,08 à 3,71) d’obtenir une note de 
90 à 100  % en mathématiques. Aucune 
différence n’a été observée lors des suivis 
relativement à la probabilité qu’ils obtien­
nent de meilleures notes en anglais par 
rapport à ceux qui ont continué de con­
sommer. En outre, les améliorations non 
statistiquement significatives observées 
au premier suivi ont été en grande partie 
inversées au second suivi.

Les probabilités que les élèves qui contin­
uent de s’abstenir de consommer obtien­
nent des notes supérieures à 60  % en 
mathématiques ou en anglais n’étaient 
généralement pas très différentes de celles 
des élèves n’ayant jamais consommé. Lors 
du second suivi, une différence a été 
observée dans une seule catégorie, soit 
celle des abstinents, qui étaient beaucoup 
moins susceptibles d’obtenir des notes 
situées entre 80 % et 89 % en mathéma­
tiques (RC  =  0,55, IC à 95  %  : 0,31 à 

0,97) et en anglais (RC  =  0,48, IC à 
95 % : 0,24 à 0,95). Tous les rapports de 
cotes non significatifs sur le plan statis­
tique, par rapport aux élèves n’ayant 
jamais consommé, étaient inférieurs à 1.

Dans l’ensemble, peu de différences statis­
tiquement significatives ont été observées, 
et les intervalles de confiance ont aug­
menté au second suivi. L’abandon du can­
nabis et le maintien de l’abstinence ont 
donné lieu à une certaine amélioration 
des notes en mathématiques par rapport 
aux consommateurs continus, mais des 
différences négatives se sont maintenues 
par rapport aux élèves n’ayant jamais con­
sommé. Cette constatation est également 
applicable aux notes en anglais. Paral­
lèlement, les intervalles de confiance ont 
presque quintuplé entre le premier et le 
second suivi  : ils ont au moins doublé 
dans la plupart des catégories et ont aug­
menté de 2,37 fois en moyenne.

Effet de l’abandon du cannabis sur la 
rigueur scolaire

L’abandon du cannabis a eu un effet béné­
fique sur la rigueur scolaire (tableau  3). 
Les élèves qui ont arrêté de consommer 
du cannabis étaient beaucoup plus sus­
ceptibles que les élèves qui ont continué 

de consommer de ne jamais (RC = 2,32, 
IC à 95 % : 1,85 à 2,92) ou de rarement 
(RC = 1,52, IC à 95 % : 1,25 à 1,85) aller 
en classe sans avoir fait leurs devoirs. 
Ceux qui ont continué de s’abstenir au 
second suivi étaient également beaucoup 
plus susceptibles de faire leurs devoirs 
(RC = 2,52; IC à 95 % : 1,19 à 5,34). 

L’abandon du cannabis a considérable­
ment amélioré les probabilités que les 
élèves ne manquent aucun cours (RC = 2,48, 
IC à 95  %  : 1,93 à 3,19) ou manquent 
moins de six cours (RC  =  1,45, IC à 
95 % : 1,13 à 1,86), les élèves ayant con­
tinué de s’abstenir étant également beau­
coup plus susceptibles de ne manquer 
aucun cours (RC = 4,12, IC à 95 % : 1,78 
à 6,49).

Les élèves qui ont cessé de consommer du 
cannabis ou qui ont continué de s’abstenir 
de consommer n’étaient pas plus ou 
moins susceptibles de faire leurs devoirs 
ou d’assister aux cours que ceux qui 
n’ayant jamais consommé. Ils étaient tout 
aussi susceptibles de faire leurs devoirs et 
moins susceptibles (bien que cette dif­
férence ne soit pas statistiquement signi­
ficative) de manquer moins de six cours. 
Cependant, les plages d’intervalle de con­
fiance pour toutes les mesures ont augmenté 

TABLEAU 2 
Incidence de l’arrêt de la consommation de cannabis sur les probabilités d’amélioration du rendement scolaire chez les élèves du secondaire 

ayant participé à l’étude COMPASS entre 2013-2014 et 2016-2017

Cotes nominales (IC à 95 %) par plage de notes

60 à 69 % 70 à 79 % 80 à 89 % 90 à 100 %

Abandon et abstinence continue (réf. : consommation continue) 

Mathématiques (réf. ≤ 59 %) 

Abandon (suivi 1) 1,05 (0,87 à 1,27) 1,19 (1,00 à 1,42) 1,23 (1,03 à 1,48)* 1,20 (0,97 à 1,49)

Abstinence continue (suivi 2) 0,80 (0,42 à 1,50) 1,17 (0,68 à 1,99) 0,95 (0,53 à 1,72) 2,01 (1,08 à 3,71)*

Anglais (réf. ≤ 59 %)

Abandon (suivi 1) 1,11 (0,87 à 1,41) 1,20 (0,96 à 1,50) 1,18 (0,94 à 1,49) 1,26 (0,95 à 1,67)

Abstinence continue (suivi 2) 0,67 (0,30 à 1,50) 0,84 (0,42 à 1,69) 0,69 (0,34 à 1,41) 1,07 (0,47 à 2,43)

Abandon et abstinence continue (réf. consommation nulle)

Mathématiques (réf. ≤ 59 %) 

Abandon (suivi 1) 0,96 (0,80 à 1,16) 0,98 (0,82 à 1,17) 0,92 (0,76 à 1,11) 0,83 (0,66 à 1,05)

Abstinence continue (suivi 2) 0,64 (0,36 à 1,15) 0,78 (0,48 à 1,30) 0,55 (0,31 à 0,97)* 0,94 (0,50 à 1,78)

Anglais (réf. ≤ 59 %)

Abandon (suivi 1) 0,92 (0,72 à 1,18) 0,92 (0,73 à 1,15) 0,86 (0,67 à 1,10) 0,83 (0,61 à 1,13)

Abstinence continue (suivi 2) 0,63 (0,30 à 1,32) 0,60 (0,31 à 1,15) 0,48 (0,24 à 0,95)* 0,57 (0,26 à 1,26)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; réf., référence.
Remarques : Questionnaires d’élèves dont les données ont été jumelées sur plusieurs années consécutives qui ont consommé du cannabis la première année et s’en sont abstenus l’année suivante 
(suivi 1, schéma oui-non) ou les deux années suivantes (suivi 2, schéma oui-non-non), comparativement à ceux qui ont continué de consommer (respectivement oui-oui et oui-oui-oui). Comparaison 
entre l’année 1 et l’année 2 ou l’année 3. Modèles corrigés en fonction des notes au départ, d’une consommation excessive occasionnelle d’alcool et du tabagisme. 
* p < 0,01.
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TABLEAU 3
Incidence de l’arrêt de la consommation de cannabis sur les probabilités d’amélioration de la rigueur scolairea chez les élèves du secondaire 

ayant participé à l’étude COMPASS entre 2013-2014 et 2016-2017

Cotes nominales (IC à 95 %) par fréquence des devoirs non faits et de l’absentéisme

Abandon et abstinence continue (réf. consommation continue)

Devoirs non faits (réf. presque toujours faits) Jamais Rarement Souvent

Abandon (suivi 1) 2,32 (1,85 à 2,92)* 1,52 (1,25 à 1,85)* 1,22 (0,99 à 1,50)

Abstinence continue (suivi 2) 2,52 (1,19 à 5,34)* 1,33 (0,70 à 2,53) 1,29 (0,66 à 2,52)

Cours manqués (réf. 6 ou plus) Aucun 1 à 5 –

Abandon (suivi 1) 2,48 (1,93 à 3,19)* 1,45 (1,13 à 1,86)* –

Abstinence continue (suivi 2) 4,12 (1,78 à 6,49)* 1,68 (0,73 à 3,89) –

Abandon et abstinence continue (réf. consommation nulle)

Devoirs non faits (réf. presque toujours faits) Jamais Rarement Souvent

Abandon (suivi 1) 1,18 (0,94 à 1,49) 1,02 (0,84 à 1,24) 0,99 (0,81 à 1,23)

Abstinence continue (suivi 2) 1,36 (0,67 à 2,76) 0,99 (0,54 à 1,82) 1,18 (0,64 à 2,19)

Cours manqués (réf. 6 ou plus) Aucun 1 à 5 –

Abandon (suivi 1) 0,78 (0,58 à 1,03) 0,93 (0,70 à 1,23) –

Abstinence continue (suivi 2) 0,63 (0,26 à 1,55) 0,75 (0,35 à 1,99) –

Abréviations : IC, intervalle de confiance; réf., référence.

Remarques : Questionnaires d’élèves dont les données ont été jumelées sur plusieurs années consécutives qui ont consommé du cannabis la première année et s’en sont abstenus l’année suivante 
(suivi 1, schéma oui-non) ou les deux années suivantes (suivi 2, schéma oui-non-non), comparativement à ceux qui ont continué de consommer (respectivement oui-oui et oui-oui-oui). Comparaison 
entre l’année 1 t l’année 2 ou l’année 3. Modèles corrigés en fonction de la réalisation des devoirs et de l’assiduité au départ, d’une consommation excessive occasionnelle d’alcool et du tabagisme. 
a Réalisation des devoirs et assiduité.
* p < 0,01.

de 3,5 fois en moyenne entre le premier et 
le second suivi.

Analyse

À notre connaissance, notre étude est la 
première à décrire l’incidence et les taux 
d’abandon du cannabis chez les élèves 
canadiens du secondaire. Dans ce vaste 
échantillon, très peu d’élèves ont réduit 
leur consommation. Bien que la moitié 
des réductions aient été des arrêts défini­
tifs, elles résultent surtout des taux pro­
portionnellement plus élevés d’abandon à 
la suite d’une consommation rare. Cela 
donne à penser qu’un grand nombre 
d’élèves qui essaient le cannabis dans le 
cadre d’un comportement normal de prise 
de risque ne font jamais la transition vers 
une consommation régulière. Les taux 
d’abandon après une consommation quo­
tidienne étaient les deuxièmes en impor­
tance, peut-être parce que les élèves qui 
consomment à une fréquence aussi élevée 
sont susceptibles d’en ressentir lourde­
ment les effets dans leur vie quotidi­
enne4,28 et sont plus susceptibles de 
prendre eux-mêmes conscience de leur 
problème et d’être ciblés par les parents et 
les enseignants comme ayant besoin 
d’une intervention. Dans l’ensemble, les 
taux de réduction ont diminué à mesure 

que les élèves avançaient en âge, ce 
qui est conforme aux études publiées 
précédemment14,29. 

Seuls quelques consommateurs réguliers 
ont spontanément réduit leur consomma­
tion. Comme toute diminution de la con­
sommation de cannabis améliore l’état de 
santé, des programmes d’intervention uni­
versels sont nécessaires pour promouvoir 
de façon générale la réduction et l’aban­
don de la consommation de cannabis.

La plupart des réductions observées dans 
cet échantillon se limitaient à une seule 
catégorie de fréquence, ce qui semble le 
reflet à la fois d’un manque de motivation 
et d’une difficulté à apporter un change­
ment plus important. Cette conclusion 
découle en partie de la connaissance que 
les élèves ont de leur établissement  : 
aucune des écoles participant à l’étude 
COMPASS n’a déclaré avoir mis en œuvre 
des programmes de promotion de la 
réduction ou de l’abandon de la consom­
mation de cannabis. Les examens des 
données probantes sur les interventions 
liées à la consommation de drogues ont 
révélé que les programmes efficaces 
intègrent les dimensions de l’entraînement 
à la maîtrise de soi et de l’adaptation aux 
normes sociales, les efforts les plus 

courants, fondés uniquement sur les con­
naissances, étant insuffisants pour sus­
citer le changement16,30. 

Les jeunes Canadiens perçoivent le canna­
bis comme moins nocif et plus facile à 
abandonner que les autres substances, 
tout en faisant état d’effets négatifs à long 
terme sur le comportement après l’arrêt13. 
Dans le même ordre d’idées, le taux 
moyen d’abandon le plus faible a été 
observé chez les consommateurs hebdo­
madaires, qui, bien que leur consomma­
tion ait eu une incidence importante sur 
leur réussite scolaire4, sont plus suscepti­
bles que les consommateurs mensuels de 
présenter des symptômes de sevrage31,32 et 
moins susceptibles que les consomma­
teurs quotidiens de se rendre compte 
d’un problème de consommation13,33. Les 
faibles taux de réduction de grande 
ampleur et d’abandon à la suite d’une 
consommation hebdomadaire indiquent 
que de nombreux consommateurs réguli­
ers persistent dans des comportements 
qui vont conduire à une augmentation 
considérable de leur fardeau en matière de 
morbidité. Ces élèves, qui sont une source 
de préoccupation majeure du point de vue 
de la santé publique, sont ceux qui pour­
raient le plus bénéficier d’interventions 
ciblées faisant la promotion de petits 
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changements comme points de départ 
vers l’abandon définitif.

Des travaux antérieurs sur un échantillon 
semblable d’élèves participant à l’étude 
COMPASS ont révélé que toutes les 
fréquences de consommation de cannabis 
ont une incidence importante et négative 
sur la réussite scolaire, ce qui entraîne 
une baisse des notes en mathématiques et 
en anglais4. Dans le cadre de notre étude, 
les notes des élèves ayant cessé de con­
sommer ne différaient pas beaucoup de 
celles des élèves n’ayant jamais con­
sommé et peu de différences notables ont 
été observées chez ceux qui continuaient 
de consommer. Notre modélisation indique 
que, comparativement à une consomma­
tion continue, l’abandon peut améliorer le 
rendement en mathématiques, un effet 
différentiel qui peut s’expliquer en partie 
par le fait que les effets de la consomma­
tion de cannabis sont plus dommageables 
pour les résultats scolaires en anglais que 
pour ceux en mathématiques4. Les décla­
rations des élèves sur les résultats sco­
laires en mathématiques ont tendance à 
être plus exactes que celles qui se rappor­
tent aux études linguistiques, qui sont 
plus systématiquement (ne serait-ce que 
légèrement) surreprésentées34. Appliquées 
à notre étude, ces données soulignent 
davantage la probabilité de répercussions 
différentes de l’abandon du cannabis. Des 
études neurocognitives font également état 
d’effets plus importants de la consomma­
tion de cannabis sur les aptitudes lan­
gagières et le quotient intellectuel verbal, 
ainsi que d’une récupération plus rapide 
des fonctions exécutives après l’arrêt du 
cannabis, fonctions qui sous-tendent le 
raisonnement mathématique19,20,28,35. Cepen­
dant, ces études montrent également que 
les effets négatifs sur la mémoire et 
l’apprentissage, susceptibles d’entraver 
sensiblement les résultats scolaires, per­
sistent à long terme. En outre, le proces­
sus de sevrage lui-même peut nuire au 
fonctionnement et faire obstacle au 
rétablissement scolaire36. L’augmentation 
des plages d’intervalle de confiance dans 
nos données indique que les trajectoires 
individuelles varient considérablement, et 
les rapports de cotes relativement plus 
faibles sur l’amélioration du rendement 
chez les ex-consommateurs laissent pen­
ser que l’arrêt du cannabis pourrait ne pas 
être suffisant pour améliorer les résultats 
scolaires.

Bien que les résultats scolaires n’aient été 
que légèrement touchés chez les élèves 

qui ont arrêté de consommer du cannabis, 
l’assiduité en classe et la réalisation des 
devoirs se sont considérablement et 
remarquablement améliorées par rapport 
à ceux qui ont continué de consommer. 
Chez les ex-consommateurs, ces mesures 
n’étaient pas très différentes de celles 
obtenues chez les élèves n’ayant jamais 
consommé. Cela donne à penser que 
l’amélioration de la rigueur scolaire pour­
rait être à l’origine d’une grande partie des 
améliorations en matière de rendement 
scolaire. Toutefois, compte tenu de l’am­
pleur relativement faible de ces améliora­
tions, cela montre également que le fait de 
toujours aller en classe et faire ses devoirs 
ne suffit pas à inverser les effets négatifs 
de la consommation de cannabis sur les 
résultats scolaires. Dans l’ensemble, nos 
données indiquent que les élèves sont 
susceptibles d’avoir besoin d’un soutien 
scolaire supplémentaire à la suite de 
l’abandon du cannabis pour réaliser ou 
retrouver leur potentiel. Cela peut sembler 
intuitif, étant donné que le contenu des 
cours s’appuie généralement sur ce qui a 
été étudié précédemment et que les con­
sommateurs réguliers de cannabis peu­
vent avoir des résultats inférieurs pendant 
plusieurs années avant de cesser de con­
sommer; toutefois, en pratique, les inter­
ventions visent souvent exclusivement à 
réduire leur consommation et ne prennent 
pas en considération le besoin de soutien 
scolaire supplémentaire16. 

Compte tenu de la récente légalisation du 
cannabis, l’accent mis sur le soutien péda­
gogique après l’abandon du cannabis 
pourrait se révéler essentiel pour atténuer 
les effets nocifs d’une consommation accrue 
de cannabis chez les jeunes. Les travaux 
futurs devraient viser à comprendre quels 
élèves sont ciblés par les programmes 
d’abandon du cannabis ou orientés vers 
ces programmes, à établir si une approche 
progressive de réduction de la consomma­
tion de cannabis donne lieu à des taux 
plus élevés de réduction ou d’abandon et 
enfin à déterminer comment des mesures 
de soutien scolaire peuvent raisonnable­
ment être intégrées à des programmes de 
réduction des méfaits afin d’améliorer les 
résultats des élèves. Dans l’ensemble, il 
est essentiel d’obtenir davantage de don­
nées sur les résultats à moyen terme de 
l’abandon du cannabis à l’adolescence.

Points forts et limites

Les points forts de l’étude COMPASS sont 
sa conception prospective, la vérification 

de la validité des mesures d’enquête fon­
dées sur des lignes directrices ou des out­
ils de surveillance nationaux21, la grande 
taille de l’échantillon et le jumelage des 
données des élèves entre les années de 
collecte. Ce dernier facteur explique en soi 
la variabilité observée entre les élèves en 
ce qui concerne les covariables stables 
dans le temps, ce qui élimine certaines 
sources de confusion potentielle. Nos 
modèles tenaient compte du rendement 
scolaire au départ ainsi que des facteurs 
susceptibles d’influer à la fois sur les 
modifications de la consommation de can­
nabis et sur les résultats scolaires.

Cette étude comporte également plusieurs 
limites. Les questionnaires d’auto-évalua­
tion sont sujets à des biais de rappel et de 
désirabilité sociale, ce qui peut entraîner 
une sous-déclaration de la consommation 
de cannabis. Toutefois, le couplage des 
questionnaires peut tenir compte des dif­
férences individuelles et, par conséquent, 
atténuer le biais de réponse global. Les 
élèves qui maintiennent une fréquence 
élevée de consommation de cannabis sont 
plus susceptibles de décrocher37, ce qui 
pourrait entraîner une surreprésentation 
des taux de réduction ou d’abandon dans 
notre étude longitudinale.

Des travaux antérieurs ont révélé que les 
élèves qui cessent de consommer du can­
nabis sont moins susceptibles de consom­
mer plusieurs substances en même 
temps38. Comme cette façon de faire com­
porte moins de risques que la polytoxico­
manie et qu’elle est donc susceptible 
d’entraîner de meilleurs résultats, il se 
peut que nous ayons surestimé les avan­
tages de l’arrêt du cannabis dans notre 
travail.

Les élèves n’ayant été suivis que sur deux 
ou trois ans, les résultats doivent être 
interprétés avec prudence quant aux effets 
potentiels à long terme. Les élèves peu­
vent avoir changé au fil du temps en ce 
qui concerne les facteurs relatifs au rende­
ment scolaire et aux changements dans la 
consommation de cannabis. Par con­
séquent, la confusion résiduelle peut avoir 
influencé les analyses, bien qu’il soit peu 
probable que cette variation soit assez 
prononcée au point d’influer de façon 
notable sur les résultats. 

Les écoles faisant l’objet de notre étude 
proviennent d’un échantillon de commod­
ité, si bien que les résultats ne sont pas 
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généralisables. Toutefois, l’utilisation d’un 
protocole de consentement passif a réduit 
les possibilités d’introduire des biais de 
sélection dans les écoles, tandis que la 
grande taille de l’échantillon fait en sorte 
que les résultats pourront être appliqués à 
une proportion importante d’élèves du 
secondaire dans les provinces étudiées 
(Alberta et Ontario).

Conclusion

Notre étude a montré que peu d’élèves du 
secondaire qui consomment du cannabis 
réduisent leur consommation, que la plu­
part de ceux qui le font ne prennent que 
des mesures progressives pour cesser de 
consommer et que les consommateurs 
hebdomadaires sont les plus susceptibles 
de maintenir leur consommation. Une cer­
taine amélioration des résultats scolaires a 
été constatée chez les élèves qui ont cessé 
de consommer, probablement en raison 
de l’augmentation globale de la fréquence 
à laquelle ils vont en classe et font leurs 
devoirs. Cependant, la plupart des élèves 
sont susceptibles d’avoir besoin d’un 
soutien scolaire supplémentaire pour con­
trer les effets négatifs persistants de la 
consommation de cannabis. Dans le con­
texte de la légalisation, il est justifié 
d’apporter un soutien ciblé en milieu sco­
laire pour atténuer les effets néfastes 
d’une consommation accrue de cannabis.
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Points saillants

•	 Le contact avec la nature et le jeu 
font partie intégrante des inter­
ventions qui favorisent de manière 
efficace un niveau d’activité phy­
sique plus élevé et améliorent 
l’appartenance sociale chez les 
enfants et les jeunes dans les 
espaces extérieurs.

•	 La technologie est un nouveau 
mécanisme d’exécution d’interven­
tions en plein air qui ciblent 
l’activité physique et l’apparte­
nance sociale chez les élèves du 
primaire (5  à 12  ans) et les 
adolescents (13 à 19 ans).

•	 Les jeunes (13 à 19 ans) sont une 
population sous-étudiée en matière 
d’interventions dans le cadre de 
l’activité physique et de l’apparte­
nance sociale.

•	 La recherche canadienne sur l’acti­
vité physique et l’appartenance 
sociale chez les enfants et les 
jeunes dans les espaces extérieurs 
est limitée, même si le gouverne­
ment a adopté une politique adap­
tée à ces activités.

Résumé

Introduction. La conjugaison d’une augmentation du comportement sédentaire et 
d’une baisse de la santé mentale globale chez les enfants et les jeunes canadiens dans 
les dernières décennies est le signe évident que l’on a besoin de recherche appliquée 
axée sur l’élaboration et l’évaluation d’interventions interdisciplinaires. Les espaces 
extérieurs offrent des possibilités d’activité physique et d’interactions sociales, ce qui en 
fait un cadre idéal pour répondre à ces préoccupations essentielles en matière de santé 
chez les enfants et les jeunes.

Méthodologie. Nous avons procédé à une revue rapide de la littérature évaluée par les 
pairs (n = 3 096) et de la littérature grise (n = 7) afin de sélectionner les interventions 
en faveur de l’activité physique et de l’appartenance sociale portant sur les espaces 
extérieurs et visant les enfants et les jeunes (19  ans ou moins) en Australie et en 
Nouvelle-Zélande, au Canada, en Europe et aux États-Unis. Nous avons déterminé si les 
interventions étaient efficaces en analysant la conception de l’étude, les intervalles de 
confiance et les limites signalées, puis en réalisant une synthèse narrative des interven­
tions efficaces.

Résultats. Nous avons relevé 104 études, dont 70 (67 %) ont été jugées efficaces. Sur 
l’ensemble, 55  interventions visaient l’activité physique, 10  visaient l’appartenance 
sociale et 5 visaient les deux. Le jeu (n = 47) et le contact avec la nature (n = 25) 
étaient les thèmes dominants dans toutes les interventions, la plupart ayant lieu dans 
une école ou un parc. Nous rendons compte des caractéristiques, des limites et des 
conséquences de ces interventions.

Conclusion. L’intégration d’éléments naturels et ludiques dans les espaces extérieurs 
peut être un moyen efficace d’améliorer l’activité physique et l’appartenance sociale. Il 
y a un besoin considérable de recherches plus spécifiques au Canada. De nouvelles 
stratégies, comme l’intégration de la technologie des téléphones intelligents dans la 
conception et l’évaluation de ces interventions, méritent d’être envisagées.

Mots-clés : conception de l’environnement, exercice, capital social, parc récréatif, nature, 
adolescent, enfant, examen

Introduction

La pratique d’une activité physique quo­
tidienne est nécessaire pour assurer la 

croissance et le développement optimaux 
des enfants et des jeunes. Une activité 
physique de modérée à vigoureuse prati­
quée régulièrement est corrélée à de 

multiples avantages pour la santé, notam­
ment la réduction du risque d’hypertension 
artérielle, d’obésité, de maladies cardi­
aques, d’accidents vasculaires cérébraux, 
de différents types de cancer et de dépres­
sion1,2. Au-delà de ces indicateurs de 
santé, une activité physique de modérée à 

https://doi.org/10.24095/hpcdp.40.4.02f
http://twitter.com/share?text=Revue%20%23PSPMC%20%E2%80%93%20Interventions%20pour%20favoriser%20l%E2%80%99%23activit%C3%A9physique%20et%20l%E2%80%99appartenance%20sociale%20chez%20les%20enfants%20et%20les%20jeunes%20dans%20des%20espaces%20ext%C3%A9rieurs%20:%20revue%20rapide%20de%20la%20litt%C3%A9rature&hashtags=ASPC,s%C3%A9dentarit%C3%A9&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.40.4.02f
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vigoureuse pratiquée plus intensément est 
liée à une plus grande réussite scolaire, à 
une meilleure performance cognitive et à 
une meilleure estime de soi3.

On a également corrélé appartenance 
sociale et espaces extérieurs, quoique les 
données probantes ne soient pas aussi 
solides que pour le lien entre activité phy­
sique et espaces extérieurs. Les espaces 
verts ont été corrélés à un sentiment 
d’appartenance plus fort qui, à son tour, 
renforce l’identité collective et induit des 
réseaux de relations plus dynamiques4. 
D’autres facteurs individuels et collectifs 
entrent en jeu en matière d’appartenance 
sociale, les espaces extérieurs étant sus­
ceptibles de renforcer ces associations5,6. 
Par exemple, les activités récréatives dans 
des espaces extérieurs de voisinage offrent 
des possibilités d’interaction, favorisant 
ainsi la formation de liens sociaux au sein 
des populations5,7.

Le déclin notable des niveaux d’activité 
physique et l’augmentation du sentiment 
d’isolement social des enfants et des 
jeunes canadiens dans les dernières 
décennies sont le signe évident que l’on a 
besoin de recherche appliquée mettant 
l’accent sur l’élaboration et l’évaluation 
d’interventions visant l’activité physique 
et l’appartenance sociale8,9. Les espaces 
extérieurs, définis ici comme englobant 
tous les espaces publics ouverts naturels, 
aquatiques, sportifs, récréatifs et aména­
gés, offrent généralement des possibilités 
de se connecter à la nature, de participer à 
des activités récréatives et de faciliter 
l’appartenance sociale10. Ces types d’espace 
fournissent, à notre avis, le cadre idéal 
pour mener des interventions visant à 
contrer l’inactivité physique et le manque 
d’interaction sociale11.

L’interaction avec des espaces extérieurs, 
en particulier les espaces urbains naturels 
et naturalisés, a été associée à des résul­
tats positifs sur les plans physique, men­
tal, social, émotionnel et cognitif de la 
santé et du bien-être7,12,13. Les zones com­
portant des obstacles d’origine naturelle – 
les paysages de jeux dynamiques – sont 
particulièrement susceptibles d’encourager 
les enfants et les jeunes à s’adonner à des 
jeux actifs, excitants et risqués. Ces possi­
bilités de jeu leur permettent de tester à la 
fois leurs capacités et leurs limites, ce qui 
favorise le développement de la résilience 
sociale14,15.

Les espaces extérieurs jouent un rôle 
important dans l’encouragement à la pra­
tique d’une activité physique et dans la 
promotion des contacts sociaux entre les 
enfants et les jeunes5,16. Plus spécifique­
ment, la recherche a montré l’existence 
d’une relation positive entre espaces natu­
ralisés et des activités récréatives comme 
le jeu actif, la marche et le vélo5. Les sen­
tiers en milieu naturel ou aménagé peu­
vent être adaptés au transport actif, ce qui 
est un moyen efficace pour les enfants et 
les jeunes d’atteindre les niveaux recom­
mandés d’activité physique quotidienne17. 
De plus, l’esthétique naturelle de ces 
milieux augmente de manière importante 
la désirabilité de marcher et de faire du 
vélo18.

Alors qu’on dispose de données transver­
sales substantielles sur les effets des 
milieux extérieurs sur divers aspects de la 
santé mentale, peu de recherches ont été 
faites sur la façon dont ces espaces peu­
vent être conçus pour accroître les liens 
sociaux12. Or le bien-être des enfants a été 
directement corrélé aux liens sociaux19. 
Plus précisément, l’accroissement des 
interactions entre enfants et entre jeunes 
semble améliorer les compétences socia­
les, ce qui accroît les liens sociaux avec 
les autres20. La création de relations posi­
tives en bas âge est susceptible d’agir 
comme protection contre une mauvaise 
santé plus tard20,21. À l’opposé, des rela­
tions sociales médiocres en bas âge ont 
été associées à la toxicomanie, à la dépres­
sion, à l’anxiété, à des relations de médio­
cre qualité et à la baisse du rendement 
scolaire chez les jeunes22. Les liens 
sociaux et l’activité physique sont habitu­
ellement façonnés par l’espace extérieur, 
ce qui en fait un cadre idéal pour les 
interventions touchant la santé de la 
population.

Les liens entre caractéristiques des espaces 
extérieurs et activité physique ou appar­
tenance sociale sont le signe que les 
facteurs environnementaux bâtis ont une 
influence sur les comportements en 
matière de santé des enfants et des jeunes. 
Cependant, pour comprendre comment 
plus spécifiquement l’activité physique et 
l’appartenance sociale peuvent être amé­
liorées par l’intermédiaire des espaces 
extérieurs, il faut examiner les interven­
tions qui ciblent à la fois ces espaces et 
ces populations. Une grande partie de la 
base de données portant sur le rôle des 
espaces extérieurs dans l’activité physique 
et l’appartenance sociale est transversale, 

avec peu d’essais d’interventions visant à 
modifier les comportements en matière de 
santé par des changements environ­
nementaux ou sociaux4-6,8,9,19. C’est pour 
cette raison que nous avons voulu identi­
fier et synthétiser la littérature évaluée par 
les pairs et la littérature grise portant sur 
des interventions dans des espaces exté­
rieurs axées sur l’activité physique ou 
l’appartenance sociale chez les enfants et 
les jeunes.

Justification

Le Rapport de l’administrateur en chef de 
la santé publique sur l’état de la santé 
publique au Canada, 2017 – Concevoir un 
mode de vie sain a exploré les influences 
de l’urbanisme et des infrastructures 
publiques sur la santé physique et men­
tale23. Les espaces extérieurs comme les 
parcs, les places publiques, les forêts et 
les sentiers ont été identifiés comme des 
environnements importants pour promou­
voir des changements ayant une incidence 
positive sur la santé de la population can­
adienne. Les gouvernements fédéral, pro­
vinciaux et territoriaux ont également 
reconnu l’importance de ces espaces et de 
ces lieux pour façonner l’activité physique 
dans le cadre du rapport Une vision com-
mune pour favoriser l’activité physique et 
réduire la sédentarité au Canada : soyons 
actifs (2018)11. Ce dernier mentionne que 
les enfants et les jeunes constituent le seg­
ment de population le plus pertinent pour 
des interventions ciblées, celles-ci leur 
fournissant les bases de saines habitudes 
pour le reste de leur vie. De plus, les inter­
ventions ciblant les enfants et les jeunes 
sont susceptibles de favoriser des envi­
ronnements plus sains et plus socialement 
attirants pour le bénéfice de l’ensemble de 
la population. Même si nous sommes con­
vaincus que tous les segments de la popu­
lation méritent de bénéficier d’initiatives 
de recherche et de politique axées sur 
l’intervention, inclure les populations 
adultes dépassait le cadre de cet examen.

Pour documenter davantage la priorité 
stratégique de l’Agence de la santé 
publique du Canada qui consiste à accroî­
tre l’activité physique et à améliorer 
l’appartenance sociale entre enfants et 
entre jeunes, nous avons entrepris une 
revue rapide de la littérature en matière 
d’interventions portant sur des espaces 
extérieurs. Notre objectif était de déter­
miner les interventions ayant les effets les 
plus positifs sur l’activité physique et 
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l’appartenance sociale des enfants et des 
jeunes. Cet examen synthétise de façon 
critique les interventions portant sur les 
espaces extérieurs ayant eu des résultats 
en matière d’activité physique ou d’appar­
tenance sociale chez les enfants et les 
jeunes (19 ans ou moins) d’Australie, du 
Canada, d’Europe (incluant la Turquie), 
de Nouvelle-Zélande et des États-Unis. Il 
s’agit d’une synthèse des résultats axée 
sur la recherche à partir d’une revue de la 
littérature, entreprise début 2019 à la 
demande du Centre de prévention des 
maladies chroniques et de l’équité en 
santé de l’Agence de la santé publique du 
Canada.

Méthodologie

Nous avons entrepris une revue rapide de 
la littérature évaluée par les pairs et de la 
littérature grise en utilisant un processus 
ouvert en deux étapes. Une revue rapide 
de la littérature est une évaluation systé­
matique des connaissances établies sur un 
sujet qui rend compte du volume et de 
l’orientation générale des publications. 
Nous avons choisi d’utiliser cette approche 
en raison du calendrier serré établi pour 
fournir des données pour les recherches et 
les politiques futures dans ce domaine. 
Cette méthode limite l’exhaustivité de la 
recherche, la rigueur de l’évaluation de la 
qualité et les détails de la synthèse24.

Stratégie de recherche

Notre revue rapide de la littérature s’est 
déroulée en deux étapes. Nous avons 

d’abord entrepris une recherche par mots-
clés dans l’index PAIS, PubMed, Scopus et 
Web of Science visant les revues systéma­
tiques de la littérature et les méta-analyses 
publiés entre 2000 et 2018 (tableau 1). Ces 
études devaient porter sur les milieux 
extérieurs du point de vue de l’activité 
physique ou de l’appartenance sociale. 
Cette étape de la recherche a permis de 
sélectionner 3 103 examens systématiques, 
dont 298 ont été jugés potentiellement 
pertinents pour notre enquête.

Pour la seconde étape du processus de 
recherche, cinq examinateurs indépendants 
ont fait une recherche manuelle dans la 
section des résultats de ces 298 examens 
systématiques et méta-analyses pour sélec­
tionner les études sur les interventions 
dans les espaces extérieurs incluant des 
populations de 19  ans ou moins, en 
Australie, au Canada, en Europe, en 
Nouvelle-Zélande et aux États-Unis et qui 
contenaient au moins une mesure en 
matière d’activité physique ou d’apparte­
nance sociale. Comme nous l’avons dit 
plus haut, nous avons défini les espaces 
extérieurs comme tous les espaces publics 
ouverts naturels, aquatiques, sportifs, 
récréatifs et aménagés.

Cette étape de la recherche a fourni 
104  études d’intervention. Soixante-dix 
(67 %) ont été jugées comme ayant une 
qualité et une incidence suffisantes pour 
être incluses dans notre revue (figure 1).

Critères de sélection

Les critères de sélection, à savoir l’âge, le 
cadre (espaces extérieurs), l’emplacement 

et la mesure des résultats (activité phy­
sique et interaction sociale), ont été éla­
borés en collaboration avec les praticiens 
de la santé publique en fonction de leurs 
besoins en recherche et en politiques.

Nous avons adopté la définition de l’acti­
vité physique proposée par l’Organisation 
mondiale de la santé dans la Stratégie 
mondiale sur l’alimentation, l’activité phy-
sique et la santé, soit un mouvement cor­
porel qui se produit dans le cadre d’un 
exercice, d’un jeu, d’un travail, d’une 
mobilité ou d’un loisir structurés2. Nous 
avons considéré que l’appartenance soci­
ale englobe la présence, la quantité et la 
qualité des interactions sociales entre les 
personnes19. Ces définitions nous ont servi 
à choisir la détermination de la portée et à 
établir la base de données probantes.

Portée, filtrage et évaluation de la qualité

Nous avons développé un outil d’évalua­
tion de la qualité pour déterminer la fiabil­
ité interne et la validité externe de chaque 
étude d’intervention. Au moins deux 
examinateurs travaillant de façon indépen­
dante ont effectué les choix en matière 
d’évaluation de la portée, de filtrage et 
d’évaluation de la qualité. Les désaccords 
ont été réglés par consensus après discus­
sion avec un troisième membre de 
l’équipe.

Nous avons procédé à une évaluation de 
la conception de la recherche et du compte 
rendu de chaque étude afin de déterminer 
la validité de ses conclusions. Cette 

TABLEAU 1
Chaînes de recherche utilisées pour identifier les revues systématiques de littératurea 

Base de données Chaîne de recherche

Index PAIS ( NOFT( ( "built environment" OR "social environment" OR "natural environment" OR "outdoor space" OR greenspace OR "green 
space" OR brownfield OR "public space" OR "open space" OR "recreational space" OR playground OR school ) AND ( "physical 
activity" OR exercise OR "outdoor play" OR "outdoor activity" OR "physical health" OR "social cohesion" OR "social interaction" OR 
"social capital" OR ( social AND ( connect* ) ) OR "mental health" OR wellbeing OR well-being OR wellness ) ) AND NOFT( infant OR 
toddler OR child OR children OR childhood OR adolescent OR teen OR teenager OR youth ) ) AND NOFT( review AND ( rapid OR 
scoping OR systematic OR "of reviews" OR literature ) )

PubMed (((Environment Design[MeSH Terms]) AND (("Adolescent"[Mesh]) OR "Child"[Mesh]))) AND "Review" [Publication Type]

Scopus ( TITLE-ABS-KEY ( ( "built environment" OR "social environment" OR "natural environment" OR "outdoor space" OR greenspace OR 
"green space" OR brownfield OR "public space" OR "open space" OR "recreational space" OR playground OR school ) AND ( "physical 
activity" OR exercise OR "outdoor play" OR "outdoor activity" OR "physical health" OR "social cohesion" OR "social interaction" OR 
"social capital" OR ( social AND ( connect* ) ) OR "mental health" OR wellbeing OR well-being OR wellness ) ) AND TITLE-ABS-KEY ( 
infant OR toddler OR child OR children OR childhood OR adolescent OR teen OR teenager OR youth ) ) AND TITLE-ABS-KEY ( review 
AND ( rapid OR scoping OR systematic OR "of reviews" OR literature ) )

Web of Science ( TS=(children OR adolescents OR youth) AND TS=("physical activity" OR "mental health" OR wellbeing OR well-being OR "social 
capital" OR "social cohesion" OR "social connection" OR "social connectedness") ) AND ( TS=(greenspace OR "green space" OR 
"outdoor space" OR park OR "public space" OR brownfield OR "open space") )

a La recherche originale a été réalisée en anglais, ce qui explique que les chaînes de recherche soient présentées ici en anglais. 



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 118 Vol 40, n° 4, avril 2020

approche s’inspire d’autres protocoles 
normalisés d’évaluation de la qualité. 
Cependant, étant donné la conception de 
notre méthodologie de revue, le manque 
d’outils d’évaluation de la qualité dans ce 
domaine et la grande diversité de concep­
tions méthodologiques et de mesure des 
résultats de chaque étude d’intervention, 
notre approche ne remplit pas les critères 
traditionnels utilisés pour mesurer la qual­
ité des études25. Notre évaluation spéci­
fique de la qualité repose plutôt sur une 
approche fondée sur les principes fonda­
mentaux d’évaluation de la qualité dans le 
but de sélectionner les études signalant 
des interventions qui augmentent efficace­
ment l’activité physique ou l’appartenance 
sociale chez les enfants et les jeunes25.

Nous avons évalué la qualité des études 
en fonction de quatre types de validité. La 
validité interne a été évaluée en examinant 

le signalement des limites dans l’étude. La 
validité de la construction a été évaluée en 
comparant la composition de l’échantillon 
à la population prévue et en évaluant la 
déclaration de la mise en œuvre de 
l’intervention. La validité externe a été 
évaluée en fonction de la pertinence de 
l’approche méthodologique d’une étude 
par rapport à ses conclusions. La validité 
de la conclusion statistique a été évaluée 
en fonction de la taille de l’échantillon 
étudié et de la taille des effets déclarés.

Nous avons exclu les études qui avaient 
été considérées par au moins deux exami­
nateurs indépendants comme présentant 
une ou plusieurs failles majeures dans la 
validité interne ou externe, la construction 
ou la conclusion statistique. À ce titre, notre 
revue de la littérature offre un condensé 
d’études sur les interventions-types suscep­
tibles d’éclairer l’élaboration d’interventions 

futures, et plus spécifiquement une éva­
luation de ces interventions afin de cons­
tituer une base de données probantes plus 
solide.

Extraction et synthèse des données

Au moins deux examinateurs travaillant 
de façon indépendante ont extrait les 
références bibliographiques et l’informa­
tion sur la population, l’intervention, le 
contexte, le résultat, le moment et le cadre 
de chaque étude jugée pertinente et de 
qualité suffisante en fonction de sa con­
ception, de ses intervalles de confiance et 
de ses forces et limites signalées. Les 
désaccords ont été réglés par la discussion 
jusqu’à ce qu’un consensus soit trouvé. 
Les résultats ont été synthétisés en fonc­
tion de leurs éléments thématiques com­
muns, déterminés par l’intérêt des 
praticiens en santé publique.

Index PAIS
2000-2018 :
46 articles

3 103 examens véri�és en
fonction de leur pertinence

Critères d’inclusion appliqués aux examens

PubMed
2000-2018 :
65 articles

Scopus
2000-2018 :

2 278 articles

Web of Science
2000-2018 :
714 articles

2 805 examens exclus 
après la véri�cation

298 examens inclus dans les dépouillements 
manuels des références

Dépouillement manuel des listes
de références des examens

34 études exclues après
évaluation de la qualité

104 études découvertes
à la suite du dépouillement

manuel

70 études incluses dans la synthèse

FIGURE 1 
Processus de revue rapide de la littérature
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Résultats

L’évaluation de la qualité a permis de 
cerner 70 études d’intervention pour notre 
synthèse narrative. La plupart des inter­
ventions portaient sur les résultats de 
l’activité physique (n  =  55), quelques-
unes exploraient l’appartenance sociale 
(n = 10) ou les deux éléments ensemble 
(n  =  5). Le jeu (n  =  47) et le contact 
avec la nature (n = 25) étaient les thèmes 
dominants dans toutes les interventions, 
la plupart ayant eu lieu dans une école 
(n = 48) ou un parc public (n = 11). La 
majorité (n = 64) des études portaient sur 
des enfants d’âge préscolaire ou élémen­
taire (moins de 13 ans) et quelques-unes 
(n  =  20) auprès d’élèves du secondaire 
(de 13 à 19 ans). La taille des effets (d de 
Cohen) présentée dans les tableaux 2, 3 et 
4 est fournie à un niveau de confiance de 
95  % à l’aide des données (c.-à-d. les 
moyennes, les écarts types et la taille de 
l’échantillon) décrites dans le manuscrit 
connexe.

Activité physique

Nous avons sélectionné 55  interventions 
ayant un impact sur le plan de l’activité 
physique, soit 8  en Australie et en 
Nouvelle-Zélande, 3  au Canada, 15  en 
Europe (incluant la Turquie) et 29  aux 
États-Unis (tableau  2). La forme d’inter­
vention la plus populaire consistait à 
modifier l’environnement bâti ou à fournir 
de l’équipement supplémentaire et des 
soutiens pour une activité physique allant 
de modérée à vigoureuse26-43. D’autres 
interventions portaient sur des change­
ments dans les programmes ou les par­
cours scolaires44-53 touchant les espaces 
extérieurs54-63 afin de promouvoir l’activité 
physique. Favoriser le jeu spontané dans 
les milieux scolaires et communautaires 
constituait souvent un élément sous-
jacent de ces interventions.

La technologie était parfois utilisée comme 
mécanisme de réalisation de l’interven­
tion. De plus, certaines interventions ont 
permis d’accroître l’activité physique par 
l’intermédiaire d’autobus pédestres ou 
d’un meilleur soutien en faveur de la bicy­
clette64-75. Un domaine émergent de la 
recherche sur les interventions au niveau 
de la population est l’utilisation de télé­
phones intelligents et de la technologie de 
télédétection pour réaliser des interven­
tions auprès des enfants et des jeunes76-80. 
En résumé, les interventions en matière 

TABLEAU 2 
Synthèse des interventions visant l’activité physique

Réf. Effet (IC à 95 %)
Taille de 

l’échantillon 
(n)

Intervention Conception
Groupe 
d’âge

Cadre

(47) 
É.-U.

3,28 (2,32; 4,24) 54
Groupes d’éducation et 
de soutien

ECT Primaire Parcs

(58) 
É.-U.

0,66 (0,52; 0,80) 1 849
Groupes d’éducation et 
de soutien

ECR
Primaire

Ados
Études

(60) 
EUR

1,10 (1,01; 1,19) 19
Espaces extérieurs 
naturalisés

STI Primaire Études

(61) 
É.-U.

0,87 (0,65; 1,11) 211
Espaces extérieurs 
naturalisés

ECT Primaire Études

(78) 
É.-U.

0,75 (0,34; 1,16) 152
Trajets actifs et 
sécuritaires vers l’école 

ECR Primaire Collectivité

(49) 
É.-U.

2,04 (1,71; 2,37) 147
Espaces extérieurs 
naturalisés

ECT Primaire Parcs

(63) 
AN

2,00 (1,99; 2,01) 2 965
Groupes d’éducation et 
de soutien

ECR Primaire Études

(57) 
EUR

0,02 (−0,66; 0,70) 2 287
Programmes de loisirs 
et supervision

ECR Primaire Études

(79) 
EUR

0,46 (0,36; 0,56) 2 840
Programmes de loisirs 
et supervision

ECR
Primaire

Ados
Études

(33) 
AN

1,55 (1,47; 1,63) 102
Espaces extérieurs 
naturalisés

STI Primaire Études

(59) 
EUR

0,88 (−11,9; 13,7) 19
Espaces extérieurs 
naturalisés

STI Primaire Études

(77) 
EUR

1,29 (1,07; 1,51) 1 793
Groupes d’éducation et 
de soutien

STI
Primaire

Ados
Études

(54) 
AN

3,99 (−52,3; 60,3) 97
Groupes d’éducation et 
de soutien

STI Primaire Études

(68) 
EUR

0,99 (0,89; 1,10) 3 336
Trajets actifs et 
sécuritaires vers l’école 

ECT Primaire Collectivité

(71) 
É.-U.

3,33 (3,21; 3,45) 653
Trajets actifs et 
sécuritaires vers l’école 

STI Primaire Études

(69) 
É.-U.

2,97 (2,33; 3,61) 324
Trajets actifs et 
sécuritaires vers l’école 

ECT Primaire Études

(72) 
É.-U.

0,30 (−1,18; 1,78) 149
Trajets actifs et 
sécuritaires vers l’école 

STI Primaire Études

(45) 
AN

− 0,26 (−1,00; 
0,48)

480
Programmes de 
récréation et supervision

STI Primaire Études

(30) 
CA

Amélioration 400
Espaces extérieurs 
naturalisés

Q Primaire Études

(43) 
EUR

0,18 (−2,65; 3,01) 235 Équipement de jeux ECT Primaire Études

(70) 
É.-U.

0,09 (0,01; 0,17) 3 315
Trajets actifs et 
sécuritaires vers l’école 

ECT Primaire Études

(40) 
É.-U.

Amélioration 5
Modification de 
l’environnement bâti

Q Primaire Parcs

(28) 
É.-U.

0,95 (0,89; 1,01) 56
Espaces extérieurs 
naturalisés

STI Préscolaire Études

(26) 
EUR

0,01 (−0,88; 1,07) 412 Équipement de jeux ECT Primaire Études

(27) 
É.-U.

1,42 (1,40; 1,44) 9 407
Espaces extérieurs 
naturalisés

ECT Primaire Études

(29) 
É.-U.

0,73 (0,57; 0,89) 377 Équipement de jeux STI Ados Collectivité

Suite à la page suivante
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Réf. Effet (IC à 95 %)
Taille de 

l’échantillon 
(n)

Intervention Conception
Groupe 
d’âge

Cadre

(67) 
É.-U.

1,60 (1,38; 1,82) 2 207
Modification de 
l’environnement bâti

STI
Primaire 

Ados
Collectivité

(36) 
É.-U.

1,03 (0,86; 1,19) 2 712
Espaces extérieurs 
naturalisés

Obs.
Préscolaire
Primaire

Ados
Parcs

(32) 
É.-U.

8,33 (8,04; 8,62) 64 Équipement de jeux STI Préscolaire Études

(38) 
É.-U.

2,13 (0,80; 3,46) 107
Espaces extérieurs 
naturalisés

STI Préscolaire Études

(73) 
É.-U.

4,37 (−13,4; 22,2) 20
Trajets actifs et 
sécuritaires vers l’école 

STI Ados Collectivité

(41) 
EUR

0,61 (−3,92; 5,14) 60 Équipement de jeux ECT Primaire Études

(34) 
É.-U.

1,79 (1,38; 2,20) 309 Équipement de jeux Obs. Primaire Études

(75) 
EUR

0,72 (−8,13; 9,57) 313
Trajets actifs et 
sécuritaires vers l’école 

STI Primaire Études

(65) 
EUR

0,82 (0,39; 1,25) 126
Modifications 
réglementaires

STI Primaire Collectivité

(44) 
É.-U.

2,00 (1,94; 2,06) 710
Programmes de 
récréation et supervision

ECT Primaire Collectivité

(50) 
CA

1,22 (1,18; 1,26) 5 200
Groupes d’éducation et 
de soutien

ECT Primaire Études

(46) 
É.-U.

0,74 (−0,01; 1,49) 262
Programmes de 
récréation et supervision

ECR Primaire Études

(48) 
AN

5,80 (2,00; 9,60) 497
Modification de 
l’environnement bâti

Obs.
Primaire

Ados
Parcs

(53) 
É.-U.

0,32 (0,19; 0,45) 227
Espaces extérieurs 
naturalisés

ECT Primaire Études

(51) 
É.-U.

1,6 (0,00; 3,33) 8 727
Espaces extérieurs 
naturalisés

ECR
Primaire

Ados
Études

(56) 
AN

1,8 (0,50; 3,10) 221
Programmes de 
récréation et supervision

ECR Primaire Études

(55) 
É.-U.

0,58 (0,51; 0,65) 1 582
Groupes d’éducation et 
de soutien

ECR Primaire Études

(66) 
EUR

1,41 (1,15; 1,67) 1 359
Trajets actifs et 
sécuritaires vers l’école 

ECT
Primaire

Ados
Études

(62) 
EUR

0,16 (−1,58; 1,90) 797
Programmes de 
récréation et supervision

ECR Primaire Études

(42) 
EUR

2,00 (1,67; 2,33) 128
Modification de 
l’environnement bâti

STI Primaire Études

(52) 
É.-U.

0,48 (−2,16; 3,12) 21
Programmes de 
récréation et supervision

ECT Primaire Études

(35) 
AN

1,08 (0,94; 1,22) 459
Groupes d’éducation et 
de soutien

STI Préscolaire Études

(31) 
É.-U.

0,57 (0,38; 0,76) 1 206
Programmes de 
récréation et supervision

ECR Primaire Études

(39) 
AN

12,5 (−13,0; 38,0) 1 582
Modification de 
l’environnement bâti

ECR
Primaire

Ados
Études

(76) 
É.-U.

2,24 (0,19; 4,29) 442
Programmes de 
récréation et supervision

Obs. Primaire Études

TABLEAU 2 (suite)
Synthèse des interventions visant l’activité physique

d’activité physique combinent souvent les 
soutiens environnementaux et les pro­
grammes, avec une approche axée sur le 
jeu, afin de réduire les barrières à la par­
ticipation causées par un manque de con­
naissance et divers obstacles contextuels.

Appartenance sociale

Nous avons relevé 10  interventions ayant 
des résultats liés à l’appartenance sociale, 
en Australie et en Nouvelle-Zélande (n = 1), 
en Europe (n  =  4) et aux États-Unis 
(n = 5) (tableau 3). De nombreuses inter­
ventions ont mentionné que l’exposition 
croissante à la nature était un moyen 
d’accroître l’appartenance sociale81-85. De 
plus, certaines interventions ont modifié 
certaines caractéristiques de l’environne­
ment bâti et social afin d’accroître les pos­
sibilités d’interactions sociales86-90. Ces 
possibilités relevaient de la promotion du 
jeu spontané et organisé et tiraient parfois 
parti de la technologie pour créer un lien 
entre les participants. Les interventions 
efficaces augmentant l’appartenance soci­
ale semblent dépendre de la création de 
milieux soutenants, qui intègrent une 
forte exposition aux éléments de la nature.

Résultats communs

Nous avons relevé cinq interventions en 
Europe (n = 4) et aux États-Unis (n = 1) 
qui avaient des résultats à la fois en 
matière d’activité physique et d’apparte­
nance sociale (tableau  4). Ces interven­
tions consistaient généralement à modifier 
l’environnement bâti ou naturel pour 
créer des possibilités d’activité physique 
et d’interactions sociales91-93. Par ailleurs, 
deux interventions ont utilisé l’activité 
physique comme une occasion de pro­
mouvoir les interactions sociales94,95. Ces 
interventions à volets multiples semblent 
fournir les solutions les plus efficaces, car 
elles sont susceptibles d’améliorer à la 
fois l’activité physique et l’appartenance 
sociale chez les enfants et les jeunes.

Analyse

Le niveau élevé de préoccupations concer­
nant les niveaux d’activité et la socialisa­
tion chez les enfants et les jeunes8,9 fournit 
l’impulsion à de nouvelles études pouvant 
identifier des interventions qui amènent 
les enfants et les jeunes à l’extérieur. Au 
Canada, les trois ordres de gouvernement 
ont pris des mesures pour renforcer 
l’utilisation des espaces extérieurs par la 
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Réf. Effet (IC à 95 %)
Taille de 

l’échantillon 
(n)

Intervention Conception
Groupe 
d’âge

Cadre

(37) 
EUR

0,79 (−58,2; 59,8) 247
Programmes de 
récréation et supervision

ECR Primaire Études

(80) 
CA

3,21 (3,12; 3,30) 3 817
Trajets actifs et 
sécuritaires vers l’école 

STI Primaire Collectivité

(64) 
É.-U.

1,30 (0,20; 2,30) 104
Modifications 
réglementaires

ECT
Primaire

Ados
Collectivité

(74) 
É.-U.

2,86 (2,77; 2,95) 187
Trajets actifs et 
sécuritaires vers l’école 

Obs. Primaire Collectivité

Abréviations : AN, Australie et Nouvelle-Zélande; CA, Canada; ECR, essai contrôlé randomisé; ECT, essai cas-témoin; É.-U., États-
Unis; EUR, Europe; IC, intervalle de confiance; Obs., observation; Q, Qualitative; STI, séries temporelles interrompues.

TABLEAU 2 (suite)
Synthèse des interventions visant l’activité physique

population grâce à du financement, des 
programmes et la formation de personnel. 
Dans ce cadre, il s’avère judicieux d’éva­
luer les travaux qui soit saisissent les 
effets des interventions déjà en cours 
dans les collectivités locales, soit éla­
borent de nouvelles interventions en con­
texte canadien reposant sur des données 
internationales.

Le contact avec la nature est reconnu 
comme essentiel à la santé et au bien-être 
de toutes les populations. Les interventions 

incluses dans notre revue de la littérature 
laissent penser que les possibilités 
d’activité physique et d’interactions socia­
les chez les enfants et les jeunes se 
présentent souvent dans des espaces exté­
rieurs naturels et propices au jeu. Un 
grand nombre d’études sur l’activité phy­
sique ont montré que la présence de la 
nature constituait un modérateur de l’effet 
de l’intervention sur l’activité physique30,36,38. 
Les environnements naturalisés consti­
tuaient un déterminant clair des interac­
tions sociales entre les enfants et entre les 

jeunes81-85. Étant donné le taux élevé, au 
Canada, d’espaces naturalisés par habi­
tant pour plus de 90 % des ménages96, la 
nature devrait être considérée comme une 
composante fondamentale de toute inter­
vention visant l’activité physique ou 
l’appartenance sociale.

Le jeu constitue lui aussi un élément 
important dans la plupart des interven­
tions touchant l’activité physique. Les 
interventions en France26 et au Royaume-
Uni41 fournissent d’excellents exemples de 
la façon d’accroître facilement la partici­
pation à l’activité physique allant de 
modérée à vigoureuse grâce à des mar­
quages de terrain de jeu et à une supervi­
sion proactive par du personnel qui 
encourage les jeux et les mouvements 
des enfants. La présence d’équipements 
ludiques est une caractéristique courante 
de nombreux espaces publics en plein air 
au Canada. Cependant, une grande partie 
de cet équipement est constitué de struc­
tures traditionnelles de terrain de jeu (glis­
sades [toboggans], balançoires, modules 
de grimpe) qui n’incitent généralement 
pas à un niveau élevé d’activité physique 
modérée à vigoureuse10. Des jeux plus 
risqués pourraient inciter à une activité 
physique plus intense et améliorer l’appar­
tenance sociale, mais les études exami­
nées ne comportent pas de données sur 
les blessures et autres conséquences de 
ces types d’intervention97. Les jeunes pour­
raient être en contact actif avec des 
espaces extérieurs grâce à un accès gratuit 
à du matériel de jeu ou s’ils avaient des 
défis numériques à relever en compétition 
avec leurs amis43,98.

La technologie est un nouveau domaine 
d’intérêt54,76,79,80. Étant donné le taux élevé 
de possession d’appareils mobiles ainsi 
que la myriade de capteurs et d’appareils 
placés dans les milieux urbains canadiens, 
les technologies pourraient servir à pro­
duire des interventions dans le domaine 
de la santé et à en suivre les effets en 
vue de prévenir diverses maladies chro­
niques99. Quelques-unes des interventions 
examinées incluaient des éléments tech­
nologiques, dont certaines transformaient 
en jeu des activités physiques simples 
comme marcher vers l’école ou courir sur 
une piste79,80. À l’avenir, les interventions 
canadiennes pourraient mettre en œuvre 
un élément technologique dans l’exécu­
tion ou l’élément de surveillance des 
interventions déjà en place afin d’amé­
liorer l’efficacité de la collecte de don­
nées et d’encourager une plus grande 

TABLEAU 3
Synthèse des interventions visant l’appartenance sociale 

Réf. Effet (CI 95 %)
Échantillon 

(n)
Intervention

Plan 
d’étude

Groupe 
d’âge

Cadre

(83)
EUR

1,29 (−2,45; 5,03) 8
Espaces extérieurs 
naturalisés

STI Primaire Parcs

(85)
É.-U.

3,77 (2,88; 4,66) 598
Espaces extérieurs 
naturalisés

ECT Primaire Études

(86)
AN

0,55 (−0,08; 1,19) 20 Équipement de jeux STI Primaire Parcs

(87) 
É.-U.

Amélioration 50
Espaces extérieurs 
naturalisés

Q
Primaire 

Ados
Parcs

(90) 
EUR

Amélioration 18
Modification de 
l’environnement bâti

Q
Préscolaire 
Primaire 

Ados
Parcs

(81) 
EUR

0,09 (0,00; 0,17) 223
Espaces extérieurs 
naturalisés

ECT Ados Études

(82) 
É.-U.

0,48 (0,02; 0,94) 112
Espaces extérieurs 
naturalisés

STI Ados Études

(89) 
É.-U.

0,32 (0,16; 0,48) 27
Programmes de 
récréation et supervision

STI Préscolaire Études

(84) 
É.-U.

3,12 (−1,68; 7,92) 24
Groupes d’éducation et 
de soutien

STI
Primaire 

Ados
Parcs

(88) 
EUR

4,49 (1,93; 10,44) 1 347
Modification de 
l’environnement bâti

ECT Ados Études

Abréviations : AN, Australie et Nouvelle-Zélande; CA, Canada; ECR, essai contrôlé randomisé; ECT, essai cas-témoin; É.-U., Etats-
Unis; EUR, Europe; IC, intervalle de confiance; Obs., observation; Q, Qualitative; STI, séries temporelles interrompues.
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fréquentation chez les enfants et les 
jeunes. Par exemple, les méthodes tradi­
tionnelles de collecte de données sur 
l’utilisation des équipements de terrain de 
jeu26,34,41,76 pourraient être remplacées par 
une technologie de reconnaissance ano­
nymisée par caméra des comportements 
pour détecter les cas où les enfants pra­
tiquent une activité physique allant de 
modérée à vigoureuse. De plus, par rap­
port aux techniques traditionnelles à base 
de documents imprimés et de courriels54,78, 
une application de téléphone mobile avec 
GPS pourrait fournir des recommanda­
tions sur les activités et les espaces extéri­
eurs à visiter lorsqu’on se trouve à 
proximité géographique de ceux-ci. Une 
telle approche conviviale offre clairement 
des possibilités d’activité physique et de 
rencontres sociales fortuites entre les 
jeunes.

Points forts et limites

Cette revue rapide de la littérature offre 
une synthèse de la documentation dis­
ponible sur les liens entre activité phy­
sique, appartenance sociale, espaces 
extérieurs et interventions en santé à 
l’échelle de la population. Les examina­
teurs experts ont procédé à une recherche 
systématique et ont documenté clairement 
leur processus d’examen, approche métho­
dologique qui en garantit la reproductibi­
lité et la transparence.

Cependant, le choix du recours à une 
revue rapide est susceptible de limiter 
l’exhaustivité des interventions décrites 
dans cet article. De plus, l’absence d’un 
outil officiel normalisé d’évaluation de la 
qualité pour les revues rapides de la 

littérature pourrait quant à elle limiter la 
généralisation de nos conclusions. Notre 
examen est également limité par l’exclu­
sion de données qui n’ont pas été publiées 
en anglais ou qui sont en provenance de 
pays autres que l’Australie, le Canada, la 
Nouvelle-Zélande, les États-Unis et les 
pays d’Europe. L’exclusion d’interventions 
sur la base de l’âge ciblé a pu également 
limiter la collecte d’interventions desti­
nées aux adultes mais potentiellement 
transposables pour les enfants et les 
jeunes.

Conclusion

Notre revue de la littérature a permis de 
fournir un large éventail de données sur 
les interventions susceptibles d’accroître 
efficacement l’activité physique et d’amé­
liorer l’appartenance sociale chez les 
enfants et les jeunes. Cette base de don­
nées probantes est conforme aux poli­
tiques de tous les ordres de gouvernement 
au Canada et est susceptible de servir à 
orienter la mise en œuvre d’interventions 
détaillées au niveau local. De plus, les 
conclusions de notre analyse concordent 
avec d’autres synthèses récentes de don­
nées sur le sujet, en particulier sur 
l’intégration de la nature dans les inter­
ventions qui améliorent l’activité physique 
et l’appartenance sociale100,101. Toutefois, 
l’absence de recherches spécifiques en 
contexte canadien pourrait nuire à une 
applicabilité générale de nos conclusions 
aux collectivités du Canada, diversifiées et 
dynamiques sur le plan culturel.

Par ailleurs, les résultats de cette revue 
relèvent d’un niveau global, ce qui en 
limite la transférabilité à des populations 

et contextes particuliers. Bon nombre des 
interventions examinées dans le cadre de 
notre étude ont en effet été testées ou ont 
démontré leur efficacité pour un seul 
groupe démographique et un seul con­
texte, ce qui ne doit pas conduire à for­
muler une conclusion considérée comme 
fondée sur les données probantes selon 
laquelle telle intervention fonctionnerait 
dans tous les contextes et avec tous les 
enfants et tous les jeunes. Il est clair qu’il 
faut davantage d’études aptes à reproduire 
les interventions en place dans de nou­
veaux contextes et avec des populations 
différentes.

Répercussions

Les interventions sélectionnées dans cette 
revue de littérature devraient servir à 
éclairer les interventions de tous les ordres 
de gouvernement, des conseils scolaires et 
des intervenants communautaires afin de 
créer des espaces extérieurs qui con­
tribuent à accroître l’activité physique et 
l’appartenance sociale chez les enfants et 
les jeunes. Les décideurs et le personnel 
chargé de l’exécution des programmes 
devraient communiquer avec les cher­
cheurs avant de mettre en œuvre des 
changements dans l’environnement bâti 
ou dans les systèmes de réglementation 
afin de permettre des études de haute 
qualité des effets observés avant et après 
la mise en œuvre d’une intervention. De 
plus, les chercheurs devraient faire con­
naître leurs connaissances, leur expertise 
et leur volonté de collaborer aux décideurs 
et au personnel chargé de l’exécution des 
programmes afin de s’assurer que les 
interventions sont correctement conçues 
sur le plan méthodologique et qu’elles 
contribuent à enrichir la base de données 
probantes. Cette approche collaborative 
maximiserait les répercussions des fonds 
publics, favoriserait les partenariats entre 
recherche et politiques et permettrait de 
mieux comprendre les interventions liées 
à l’activité physique et à l’appartenance 
sociale. De plus, étant donné la sous-
représentation des jeunes dans les bases 
de données probantes, il est clair que les 
décideurs et les chercheurs doivent colla­
borer avec ce segment de population au 
Canada, dans le cadre à la fois de la 
recherche et des pratiques102.

Recherches futures

Alors que les données internationales sur 
les interventions visant à accroître l’activité 

TABLEAU 4
Résumé des interventions visant l’activité physique et l’appartenance sociale 

Réf. Effet (CI 95 %)
Échantillon 

(n)
Intervention Conception Âge Cadre

(94)
EUR

0,42 (−2,4; 10,1) 38
Groupes d’éducation 
et de soutien

ECR Ados Études

(93)
É.-U.

1,58 (1,37; 1,79) 112
Modification de 
l’environnement bâti

ECT
Primaire 

Ados
Parcs

(91)
É.-U.

0,62 (0,76; 0,90) 27
Espaces extérieurs 
naturalisés

STI Préscolaire Études

(95)
É.-U.

3,14 (1,82; 4,46) 27
Programmes de 
récréation et 
supervision

ECT Primaire Études

(92)
É.-U.

2,39 (2,27; 2,51) 58
Trajets actifs et 
sécuritaires vers l’école 

ECT Primaire
Collec-
tivité

Abréviations : AN, Australie et Nouvelle-Zélande; CA, Canada; ECR, essai contrôlé randomisé; ECT, essai cas-témoin; É.-U., États-
Unis; EUR, Europe; IC, intervalle de confiance; Obs., observation; Q, Qualitative; STI, séries temporelles interrompues.
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physique et l’appartenance sociale chez 
les enfants et les jeunes sont nombreuses, 
on constate une insuffisance d’études 
portant sur le Canada  : notre revue a 
recensé au départ 104 études, mais seule­
ment 7  incluaient une population cana­
dienne et parmi elles, seules  2 ont été 
jugées de qualité suffisante selon notre 
processus d’évaluation de la qualité. Cela 
ne relève pas d’un manque d’action des 
gouvernements et de la société civile pour 
améliorer l’activité physique et l’appar­
tenance sociale chez les enfants et les 
jeunes au Canada, mais plutôt du fait que 
ces interventions ne font pas l’objet de 
suivis ou de comptes rendus disponibles 
grâce à des sources facilement consulta­
bles. Il faut à la fois favoriser les pratiques 
de recherche susceptibles de réagir rapide­
ment aux interventions en milieu exté­
rieur au moyen d’études contrôlées et 
reproduire les études internationales 
dans de nombreux contextes canadiens 
différents.

Le manque de données sur les interven­
tions susceptibles d’accroître l’activité 
physique ou l’appartenance sociale chez 
les élèves du secondaire par rapport au 
volume de données disponibles sur les 
interventions visant les enfants du présco­
laire et de l’école élémentaire est à sur­
veiller. En raison des préoccupations que 
suscitent les jeunes Canadiens du fait de 
leur faible engagement envers la vie pub­
lique et de leur peu de relation avec les 
espaces extérieurs103, les recherches futures 
devraient porter sur l’exploration des 
facteurs et des obstacles à la participation 
des jeunes à une activité physique et à la 
création de liens sociaux. Cela pourrait 
consister par exemple à utiliser des élé­
ments technologiques dans les espaces 
extérieurs et à déterminer les caractéris­
tiques naturelles et construites qui attirent 
les jeunes vers ces espaces extérieurs.
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Points saillants

•	 Il est important que les membres 
du personnel en santé publique 
aient des opportunités de forma­
tion continue adaptée au contexte 
de leurs activités quotidiennes et 
aux priorités de l’organisme pour 
lequel ils travaillent.

•	 L’accès aux opportunités de forma­
tion continue doit être équitable.

•	 Tenir compte du contexte dans 
lequel une formation est offerte 
favorise la création de contenu 
pratique. Ce type de formation 
continue aide les apprenants à 
intégrer leurs connaissances et à 
augmenter leur capacité à appli­
quer ces nouvelles connaissances 
et habiletés dans leur milieu de 
travail.

•	 Les facteurs qui favorisent l’achève­
ment des programmes de formation 
continue sont le soutien organi­
sationnel et l’allocation de temps 
pour se perfectionner.

et supérieurs  – aient les ressources et le 
soutien organisationnel nécessaires pour 
demeurer informés des développements 
dans leur domaine.

Ces ressources et ce soutien peuvent être 
en partie obtenus grâce à la formation 
continue3. Au Canada, par exemple, les 
examens du système de santé publique au 
début des années 2000 ont appelé à un 
renouvellement de l’engagement envers la 
santé publique aux échelles fédérale, pro­
vinciale et territoriale afin de renforcer les 
fonctions de base et de se préparer aux 
défis du 21e siècle4.

Résumé

Introduction. La formation continue peut aider les professionnels de la santé à maintenir 
et à développer leurs connaissances et leurs compétences afin de s’adapter à la transfor­
mation du paysage de la santé publique. Cette revue de la portée vise à déterminer 
quelles sont les modalités préférées dans la formation continue des professionnels en 
santé publique et comment l’équité a été intégrée dans la formation en santé publique.

Méthodologie. En nous appuyant sur les lignes directrices PRISMA pour les revues de 
la portée, nous avons cherché dans quatre bases de données des études évaluées par les 
pairs qui évaluaient les modalités de formation continue du personnel en santé 
publique.

Résultats. La revue a porté sur 33 études, publiées dans 11 pays entre le 1er janvier 2000 
et le 6 août 2019. Dans la plupart des articles, le public cible était généralement défini 
comme les professionnels en santé publique employés par un organisme gouvernemen­
tal ou non gouvernemental. Les méthodes de prestation étaient l’apprentissage en ligne, 
l’apprentissage en présentiel et l’apprentissage hybride (en ligne et en présentiel). Les 
apprenants avaient une nette préférence pour les approches autodirigées. Le soutien 
organisationnel, en particulier l’allocation de temps au perfectionnement professionnel 
durant les heures de travail, favorisait grandement l’achèvement de la formation. Les 
principaux obstacles mentionnés étaient la durée des cours et le nombre élevé d’heures 
de contact.

Conclusion. Les résultats laissent à penser qu’il n’y a pas véritablement de modalité de 
formation préférée. Nous avons relevé trois éléments qui influencent les préférences en 
matière de modalités de formation : la conception, la prestation et le soutien organisa­
tionnel. Les modalités devraient être choisies en fonction du lieu ainsi que des besoins 
et des expériences antérieures des participants, de manière à offrir un contenu pertinent 
et qui soit transmis d’une manière qui permette aux apprenants de mettre en applica­
tion leurs nouvelles connaissances.

Mots‑clés  : santé publique, formation continue, formation, renforcement des compé-
tences, ressources humaines en santé, perfectionnement professionnel, revue de la portée 

Introduction

D’après la Charte d’Ottawa pour la pro­
motion de la santé, la santé publique a 
pour but d’améliorer la santé des popula­
tions en permettant aux individus d’exer­
cer un plus grand contrôle sur leur santé1. 
Pour ce faire, le personnel en santé publique 

doit s’adapter aux besoins fluctuants en 
matière de santé tout en tenant compte 
des contextes social, culturel, environ­
nemental et économique d’une bonne 
santé2. Il est donc important que les pro­
fessionnels en santé publique de tous les 
horizons – aussi bien les employés de pre­
mière ligne que les cadres intermédiaires 

Synthèse des données probantes
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Bien que la formation permette de se tenir 
à jour et de faire face à ces défis, les 
organismes qui emploient des profession­
nels en santé publique ne sont pas tou­
jours en mesure d’accorder la priorité à la 
formation en raison de contraintes sur le 
plan des ressources et du temps5. Ces 
facteurs doivent être pris en compte au 
moment de la planification et de la con­
ception de la formation.

Les professionnels en santé publique, 
même s’ils occupent une variété de fonc­
tions et de responsabilités, doivent tous 
connaître les fondements de la santé des 
populations ainsi que les déterminants 
sociaux et environnementaux de la santé6. 
Le personnel doit aussi disposer des com­
pétences nécessaires à la collecte et à 
l’analyse des données sur la santé des 
populations ainsi qu’à l’évaluation des 
interventions, particulièrement celles des­
tinées à réduire et à éliminer les inégalités 
en matière de santé6. Ces compétences 
intègrent notamment la mise en applica­
tion de pratiques fondées sur des données 
probantes, l’utilisation des données de 
surveillance et la transmission de l’infor­
mation sur les risques à divers publics7. 

Les professionnels en santé publique 
doivent aussi comprendre et apprécier le 
contexte sociopolitique et économique 
dans lequel ils travaillent et veiller à ne 
pas aggraver les inégalités8. C’est pour­
quoi la formation axée sur l’équité est une 
priorité fondamentale6. Le contenu axé 
sur l’équité explique comment certaines 
pratiques et certaines perspectives, et ce, 
dans tous les types de travail en santé 
publique, que ce soit la collecte de don­
nées ou la conception et l’évaluation des 
interventions, peuvent aggraver les iné­
galités6. Les formations qui intègrent le 
concept d’équité remettent en cause le 
statu quo afin que toutes les activités 
tiennent compte de la diversité et de 
l’inclusion.

La formation continue peut être offerte de 
plusieurs manières  : en ligne, en présen­
tiel ou par une combinaison des deux 
(apprentissage hybride)9. Elle continue 
d’évoluer à mesure que les technologies 
élargissent les possibilités d’interaction 
avec le contenu et avec les pairs en dehors 
des salles de cours classiques. Elle devrait 
être offerte de façon équitable, ce qui 
implique que les concepteurs adoptent 
une approche inclusive qui réduise les 
obstacles à la participation, par exemple 

en offrant la formation à des moments et à 
des endroits pertinents10. Cette approche 
nécessite de s’adapter aux besoins du 
public en matière d’accessibilité11.

Nous avons entrepris une revue de la por­
tée pour évaluer l’état de la littérature dis­
ponible en matière de formation continue 
en santé publique et pour mieux com­
prendre les modalités que préfèrent les 
professionnels pour recevoir de la forma­
tion continue sur les thèmes et les 
approches en santé des populations. Notre 
revue de la portée visait plus spécifique­
ment à déterminer les modalités préférées 
pour l’offre de formation continue desti­
née aux professionnels de la santé pub­
lique, à définir les facteurs favorables et 
les obstacles à la formation et à évaluer 
comment l’équité a été intégrée à la for­
mation en santé publique, tant à titre de 
thème de formation que dans la prestation 
même des formations.

Méthodologie

Nous avons formulé notre question de 
recherche à partir de l’examen prélimi­
naire de la littérature universitaire ainsi 
que de l’avis de plusieurs spécialistes con­
sultés au sujet de la formation du person­
nel en santé publique. Cette question de 
recherche est la suivante : quelles ont été 
les méthodes de prestation préférées pour 
la formation du personnel en santé 
publique sur les thèmes et les approches 
concernant la santé des populations?

Nous avons établi une synthèse des con­
cepts, déterminé des sources clés et évalué 
les types de données probantes dis­
ponibles dans le domaine de la santé pub­
lique grâce à une méthodologie spécifique 
aux revues de la portée12,13. Nous avons 
utilisé les lignes directrices PRISMA pour 
revues de la portée (PRISMA‑ScR) pour 
guider notre analyse13.

Sources de données et recherches

Nous avons exploré quatre bases de don­
nées  – MEDLINE (Epub Ahead of Print, 
In-Process and Other Non-Indexed Citations, 
Ovid MEDLINE Daily et Ovid MEDLINE), 
Embase (Embase Classic+Embase), CINAHL 
Plus with Full Text et enfin ERIC (ProQuest) – 
pour obtenir tous les articles de recherche 
originaux évalués par des pairs publiés 
entre le 1er janvier 2000 et le 6 août 2019. 
Nous avons effectué une première recher­
che documentaire le 17  août 2018, puis 

une seconde le 6 août 2019 afin d’inclure 
les articles pertinents publiés dans l’année 
suivant la première recherche. La date de 
début de période visée a été choisie de 
manière à saisir le mieux possible l’évolu­
tion du contexte et de la portée en santé 
publique et à tenir compte du nombre 
croissant de programmes universitaires de 
formation.

Nous avons pris en compte les recherches 
originales (c.‑à‑d. empiriques) qui incluaient 
une évaluation des modalités, à savoir des 
méthodes de présentation du contenu de 
formation. Les technologies de l’informa­
tion et de la communication ont rapide­
ment évolué au 21e  siècle  : l’accès à 
Internet a grandement accru le nombre de 
façons dont les programmes de formation 
continue pouvaient être offerts14. Pour 
assurer l’exhaustivité de notre revue, nous 
avons demandé à des spécialistes en santé 
publique de sélectionner des articles12. 
Nous avons communiqué notre question 
de recherche à ces spécialistes – profession­
nels en santé publique et universitaires 
ayant de l’expérience dans le développe­
ment de la formation continue.

Stratégie de recherche

Nous avons utilisé une stratégie de 
recherche ciblée faisant appel à un 
ensemble de termes clés afin d’orienter 
notre revue de la portée. Le tableau  1 
présente les termes de recherche clés utili­
sés dans MEDLINE et Embase. La straté­
gie de recherche a été similaire dans les 
autres bases de données, avec simplement 
des ajustements formels en fonction des 
contraintes de chaque base (détails dis­
ponibles sur demande). Conformément à 
la méthodologie des revues de la portée, 
les critères de recherche ainsi que les 
critères d’inclusion et d’exclusion ont été 
revus au fur et à mesure de l’examen de la 
littérature par les évaluateurs12.

Les critères de recherche relevaient de 
quatre domaines clés  : la santé publique 
(le contexte), le personnel en santé publique 
(la population), l’activité de formation et 
enfin la méthode de prestation.

Critères d’admissibilité et de sélection des 
études

Les résultats ont été exportés dans 
Covidence, un logiciel de gestion des 
revues de la portée. Deux évaluateurs (AA 
et IB) ont évalué chacun de leur côté le 
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TABLEAU 2 
Critères d’inclusion et d’exclusion des articles d’étude

Critères d’inclusion Critères d’exclusion

Évaluation 
préliminaire du titre 
et du résumé

Concerne la formation en santé publique

Publié en anglais

Article de recherche originale évalué par des pairs

Ne concerne pas la formation en santé publique

Axé sur l’éducation et la formation en milieu universitaire (p. ex. 
cours conduisant à un diplôme)

Non publié en anglais

Non évalué par les pairs

Revue de la littérature

Évaluation du texte 
intégral

Concerne la formation en santé publique

Évalue des modes de prestation de la formation

Évalue la participation, la portée, la rétroaction des participants, 
les objectifs de formation atteints et tout examen externe de la 
formation

Axé sur l’éducation et la formation en milieu universitaire (p. ex. 
cours conduisant à un diplôme)

Absence d’évaluation suffisamment détaillée des modes de 
prestation du matériel ou du contenu des formations

Non pertinent

Texte intégral non trouvé ou non disponible

TABLEAU 1 
Termes clés de recherche utilisés dans MEDLINE et Embase

Critères de recherche

Contexte Santé publique (Health ADJ1 promotion) OU (Population ADJ1 health) OU (public ADJ1 health)

Population Personnel en santé publique
(public health workforce) OU (Practitioner*) OU (Health personnel) OU (Health professional*) OU (Front#line 
public health practitioner*) OU (Community#health worker*) OU (Employee*) OU (Human resource*) OU (Staff) 
OU (Adult learner*)

Activité Formation
(training) OU (Professional ADJ2 development) OU (Continuing ADJ2 education) OU (Capacity ADJ2 building) 
OU (Competency#based ADJ2 education) OU (Education) OU (Technical ADJ2 assistance) OU (Staff ADJ2 
development) OU (continuing#professional#development)

Objet Méthode de prestation
(delivery method*) OU (MOOC*) OU (Massive Open Online Course) OU (Online platform*) OU (Webinar*) OU 
(Workshop*) OU (Course*) OU (Module*) OU (online#learning*) OU (Institute*) OU (Community of practice) OU 
(peer#learning) OU (train#the#trainer) OU (study#groups) OU (hybrid ADJ1 learning)

titre et le résumé des articles pertinents, 
puis le texte intégral de ceux‑ci. Les diver­
gences entre évaluateurs ont été résolues 
par discussion jusqu’à l’obtention d’un 
consensus. 

Nous avons examiné le texte intégral de 
toutes les études évaluant un programme 
de formation continue offert à du person­
nel en santé publique. La population cible 
incluait les secteurs de la médecine et des 
soins infirmiers, relevant d’organismes non 
gouvernementaux comme de ministères. 
Pour être retenus, les articles devaient 
avoir été rédigés en anglais et évaluer 
explicitement des méthodes de prestation 
de la formation. Les articles ont été exclus 
s’ils se concentraient sur l’éducation et la 
formation en milieu universitaire (p.  ex. 
cours relevant de programmes de pre­
mier ou de deuxième cycle), si c’était des 
revues de la littérature ou s’ils n’évaluaient 
pas explicitement les modalités de presta­
tion du contenu de formation (tableau 2). 
La recherche n’excluait aucune zone 
géographique.

Processus de synthèse des données

Dans un formulaire synthétique mis au 
point conjointement par les auteurs, trois 
évaluateurs (AA, IB et RK) ont inclus les 
données suivantes  : caractéristiques des 
articles (p.  ex. source de financement de 
l’étude, objectifs), nombre de personnes 
ayant achevé la formation, population cible 
de la formation (p. ex. pays, organisme), 
conception et prestation de la formation, 
thèmes et modalités des formations (dont 
les heures de contact), équité (en matière 
à la fois de prestation et de contenu), 
méthodes d’évaluation et résultats de la 
formation et enfin recommandations pour 
l’avenir.

Les auteurs ont rempli le formulaire en 
extrayant chacun les données de l’article 
en vue d’élaborer la version finale de la syn­
thèse. Cette méthode analytico‑descriptive 
a facilité l’analyse et la présentation des 
résultats en faisant ressortir les renseigne­
ments de base sur chaque étude pour 

l’extraction des données12. Les différences 
dans les synthèses ont été éliminées par la 
discussion. Le risque de biais des études 
n’a pas été évalué, conformément à la 
méthodologie proposée pour les revues de 
la portée15.

Résultats

Des 4 251  articles sélectionnés par la 
recherche, 143 ont fait l’objet d’une éva­
luation du texte intégral, dont 20 articles 
suggérés par les spécialistes consultés. Sur 
ces 143 articles examinés, 33 ont été rete­
nus car ils correspondaient aux critères de 
synthèse des données probantes pour 
notre revue (figure 1).

Caractéristiques des programmes de 
formation en santé publique

Nous avons recensé des programmes de 
formation en santé publique dans plus de 
11  pays  : l’Australie10,16,17, la Bolivie18, le 
Brésil19, le Canada20-22, la Grèce23, l’Iran24, 
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le Mexique25, le Rwanda26,27, l’Ouganda28, 
le Royaume‑Uni29 et les États‑Unis30‑45. Un 
programme offrait des formations dans 
plus de 77 pays46 et un autre formait des 
participants en Autriche, en Lituanie et 
aux Pays‑Bas9. Au cours des 7  dernières 
années, 19  articles ont été publiés sur le 
sujet9,16,18-21,23,25-29,34,39,40,43-46.

Un certain nombre d’organismes ont mis 
sur pied des programmes de formation en 
santé publique ne conduisant pas à un 
diplôme, que ce soit des universités et des 
établissements d’enseignement, comme 
l’Université de la Caroline du Nord, des 
organismes sans but lucratif, comme le 
groupe américain Management Sciences 
for Health, ou des organismes gouverne­
mentaux, comme l’Agence de la santé 
publique du Canada. De nombreux organ­
ismes ayant mis sur pied des programmes 
de formation offraient eux‑mêmes le con­
tenu aux publics visés. Nous avons cons­
taté que 36 % (12/33) des articles faisaient 
mention de l’utilisation de cadres et de 
compétences, la plupart de ces cadres 
ayant été établis par des organismes gou­
vernementaux comme les Centers for 
Disease Control and Prevention (États‑Unis) 
ou l’Agence de la santé publique du Canada 

(Canada) pour orienter la conception et le 
contenu des formations.

La formation en ligne comprenait des 
webinaires sur demande et en direct, des 
téléconférences et des vidéoconférences 
ainsi que des modules de cours (contenu 
de l’apprentissage divisé en courts seg­
ments présentés séparément les uns des 
autres). La formation en présentiel com­
prenait des exposés didactiques, des dis­
cussions dirigées et des études de cas 
(tableau 3). 

Les modalités en ligne étaient relativement 
courtes, allant de 20 minutes à 20 heures 
par module. Les formations en présentiel 
étaient généralement décrites comme des 
ateliers d’un ou de plusieurs jours, sou­
vent offerts sur un certain nombre de 
semaines ou à certains moments de l’an­
née. Les programmes de formation hybride 
intégraient certains éléments de ces 
modalités, les plus courants étant les tuto­
riels en ligne complétés par des séances 
de groupe en présentiel avec animateur. 
Les participants avaient la possibilité de 
choisir entre l’option en ligne et l’option 
en présentiel23,40,42. Le nombre de personnes 
formées était variable, allant de 12 partici­
pants pour les plus petits programmes17,36 

à plus de 4 000  participants pour le plus 
important46.

Seulement six études portaient explicite­
ment sur la manière d’offrir équitable­
ment de la formation. Les moyens 
employés pour assurer l’équité dans ces 
six études étaient d’offrir la formation gra­
tuitement38, d’offrir plusieurs façons de 
prendre connaissance de la matière afin 
de permettre aux participants peu connec­
tés à Internet de participer25,46, de faire 
don de ressources (p. ex. ordinateurs) aux 
établissements participants afin d’éliminer 
les obstacles techniques à la participa­
tion19 et enfin de veiller à l’adaptation du 
contenu en fonction du contexte local et 
du niveau d’alphabétisation des partici­
pants20,27. Les 27  autres études ne préci­
saient pas si l’équité avait été prise en 
compte dans la conception des pro­
grammes de formation. Seules 8  études 
portaient sur des formations où des ques­
tions touchant l’équité, la diversité et 
l’inclusion faisaient partie du contenu du 
cours10,16,18,23,24,35-37. Les thèmes en étaient 
la réduction des inégalités en matière de 
santé et des instructions sur la conduite à 
tenir dans les recherches auprès de popu­
lations vulnérables.

FIGURE 1 
Organigramme des études incluses et exclues selon les lignes directrices PRISMA‑ScR

Résultats obtenus lors de la 
recherche dans les bases de 

données (n = 3766)

Titres et résumés examinés 
(n = 3827)

Nombre total d’articles recensés (n = 4251)

Articles suggérés par des 
spécialistes (n = 20)

Nouveaux articles recensés 
lors de la mise à jour de 

2019 (n = 465)

Résultats en double 
éliminés (n = 424)

Études retenues 
(n = 33)

Articles en texte intégral 
dont l’admissibilité a été 

évaluée (n = 143)

Titres et résumés exclus 
(n = 3684)

Articles en texte intégral 
non trouvés (n = 1)

Articles en texte intégral 
exclus (n = 109)a

a . . Motifs d’exclusion des articles en texte intégral : n’évaluaient pas de façon suffisamment détaillée les modèles de prestation du matériel ou du contenu de formation (n = 76); n’avaient pas été 
évalués par des pairs (n = 9); n’étaient pas une recherche originale (n = 1); étaient axés sur l’éducation et la formation en milieu universitaire (n = 6); n’étaient pas en anglais (n = 4); ne 
concernaient pas la formation du personnel en santé publique (n = 12); rétractés (n = 1).
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Évaluation des formations

Les objectifs et les méthodologies des 
évaluations étaient variés, l’évaluation 
reposant sur des sondages26,27,38,42,43, des 
questionnaires au début et à la fin de 
la formation30,31,33,41, des statistiques sur 
l’achèvement de la formation par les 
participants19, des entrevues28,45 et des 
méthodes mixtes (combinaison de groupes 

de discussion ou d’entrevues avec des 
sondages ou des questionnaires à remplir 
par les participants)9,10,16-18,20-25,29,32,34-36,39,40,44.

Les évaluations au terme de la participa­
tion recueillaient des renseignements sur 
les caractéristiques individuelles des par­
ticipants, sur le degré de connaissance du 
sujet avant et après la formation, sur la 
satisfaction à l’égard de la formation et 

sur l’utilisation des nouvelles connais­
sances après la formation. Elles s’échelon­
naient dans le temps entre immédiatement 
après – dans la majorité des cas – et jusqu’à 
6 mois après la fin de la formation41. Deux 
études ne comportaient aucune description 
détaillée de la méthodologie d’évaluation37,46.

Bien que les 33  études retenues aient 
porté sur des aspects différents des 

TABLEAU 3 
Caractéristiques des programmes de formation en santé publique

Articles, n (%) Références bibliographiques

Période de publication de l’étude

De 2000 à 2005 7 (21,0) 10, 32, 36 à 38, 41, 42

De 2006 à 2011 7 (21,0) 17, 22, 24, 30, 31, 33, 35

De 2012 à 2019 19 (58,0) 9, 16, 18 à 21, 23, 25 à 29, 34, 39, 40, 43 à 46

Organisations responsables de la mise sur pied de la formation

Universités ou établissements d’enseignement 13 (40,0) 9, 10, 24, 26, 29, 31, 32, 34 à 36, 38, 41, 43

Organismes sans but lucratif 1 (3,0) 46

Organismes gouvernementaux 12 (36,0) 17, 19 à 22, 25, 27, 28, 33, 37, 42, 45

Universités et organismes gouvernementaux conjointement 7 (21,0) 16, 18, 23, 30, 39, 40, 44

Utilisation de cadres et de compétences

Oui 12 (36,0) 9, 20, 23, 27, 28, 30, 31, 35, 38, 40, 44, 45

Non 21 (64,0) 10, 16 à 19, 21, 22, 24 à 26, 29, 32 à 34, 36, 37, 39, 41 à 43, 46

Public visé par la formation

Professionnels en santé publique employés par un organisme 
gouvernemental ou non gouvernemental

25 (76,0) 10, 17, 20, 22, 23, 25 à 29, 31, 33 à 46

Éducateurs en santé 2 (6,0) 9,18

Personnel infirmier en santé publique 1 (3,0) 30

Professionnels de la médecine 1 (3,0) 19

Combinaison des professions de la santé ci‑dessus 4 (12,0) 16, 21, 24, 32

Modalités de formation

En ligne 9 (27,3) 17, 21, 25, 32, 33, 35 à 38

En présentiel 8 (24,2) 10, 16, 22, 24, 27, 28, 43, 44

Apprentissage hybride 13 (39,4) 9, 18 à 20, 26, 29 à 31, 34, 39, 41, 45, 46

Au choix du participant 3 (9,1) 23, 40, 42

Thèmes de formation

Approches en santé publique 11 (33,3) 10, 16, 23, 32, 33, 35, 39, 40, 43 à 45

Méthodes épidémiologiques 8 (24,2) 17, 20, 21, 30, 31, 36, 37, 42

Gestion et leadership 4 (12,1) 9, 24, 29, 46

Principes de recherche 2 (6,1) 22, 41

Thèmes spécifiques (prévention des blessures, préparation en cas 
d’urgence, santé mondiale, éthique, amélioration de la qualité, santé 
et sécurité dans les hôpitaux)

8 (24,2) 18, 19, 25 à 28, 34, 38

Équité (dans la prestation de la formation)

Oui 6 (18,0) 19, 20, 25, 27, 38, 46

Non 27 (82,0) 9, 10, 16 à 18, 21 à 24, 26, 28 à 37, 39 à 45

Équité (objet de la formation)

Oui 8 (24,0) 10, 16, 18, 23, 24, 35 à 37

Non 25 (76,0) 9, 17, 19 à 22, 25 à 34, 38 à 46
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programmes, nous avons réussi à cerner 
plusieurs points communs sur le plan des 
facteurs favorables et des obstacles à 
l’achèvement de la formation (tableau 4). 
De façon générale, les participants ont 
déclaré être très satisfaits de la formation 
et avoir constaté une amélioration de leurs 
connaissances, de la perception qu’ils 
avaient de leurs compétences et de leur 
auto‑efficacité. L’auto‑efficacité a générale­
ment été décrite par les évaluateurs 
comme une augmentation de la confiance 
de l’individu envers sa capacité à exécuter 
diverses tâches spécifiques36.

Facteurs favorisant l’achèvement des 
formations en santé publique
Les participants préféraient généralement 
une approche concrète, interactive, où l’ap­
prentissage se fait par la pratique18,27,31,40,41, 
qui alloue du temps à la mise en applica­
tion directe du contenu sur des projets 
pertinents par rapport aux fonctions occu­
pées au sein de l’organisme22,36,46. Dans les 
cas où la formation n’était pas pratique, 
les participants ont indiqué que le con­
tenu était trop théorique et qu’ils n’étaient 
pas prêts à en appliquer le contenu dans 
leur milieu de travail16,24,43.

L’un des facteurs favorisant l’intégration 
des connaissances fréquemment cité par 
les participants a été la possibilité de ren­
contrer des collègues du même organisme 
de rattachement ainsi que des homologues 
d’autres organismes pour discuter du 
matériel de formation17,18,22,24,36,46. Le réseau­
tage a été perçu comme un grand avan­
tage des formations ayant utilisé cette 
méthode de collaboration.

En ce qui a trait aux programmes de for­
mation en ligne, les participants ont 
beaucoup apprécié la possibilité de suivre 
la formation à leur rythme18,32,40,46. Les 

participants ont aussi souligné la convi­
vialité de la formation en ligne29 comme 
de la formation sur place17, toutes deux 
réduisant le temps de déplacement. Parmi 
les autres facteurs ayant accru l’accessibi­
lité aux professionnels en santé publique, 
notons l’adaptation du contenu au con­
texte de la collectivité dans laquelle tra­
vaillaient les apprenants20,27,45 et l’utilisation 
de modalités variées pour transmettre le 
contenu9. Une étude a souligné la préfé­
rence des participants en faveur d’un cours 
officiellement reconnu24. Le soutien de 
l’employeur, par exemple par la fourniture 
d’outils comme des ordinateurs et l’allo­
cation de temps pour suivre la formation, 
s’est révélé aussi un facteur essentiel dans 
l’achèvement des programmes10,19,20,22,25,44,45.

Obstacles à l’achèvement de la formation en 
santé publique
Dans le contexte de la formation en ligne, 
les difficultés liées aux technologies comme 
une mauvaise qualité du son et des pro­
blèmes de réseau ont été l’un des princi­
paux obstacles signalés quant à l’achèvement 
de la formation18,20,32, particulièrement dans 
les régions rurales17,26. Dans l’une des 
études, certains participants à la forma­
tion n’utilisaient pas d’ordinateur dans le 
cadre de leurs tâches quotidiennes et 
n’étaient donc pas à l’aise avec les tech­
nologies utilisées pour le cours, ce qui a 
induit une faible participation19.

Le manque de temps pour réaliser les 
modules ou les activités à cause d’un 
emploi à temps plein a été un autre obsta­
cle fréquemment signalé18,20,39,41,45, particu­
lièrement lors de la planification des 
travaux de groupe22. Cette préoccupation 
est récurrente dans toute la littérature. 
Certains participants ont trouvé difficile 
de prendre connaissance de la matière de 
manière suivie dans le cadre de programmes 

de longue durée10,16,37. Une étude a sou­
ligné que le taux d’abandon avait été 
élevé dans un cours d’un an28. Une autre 
étude a révélé que les participants pré­
féraient les cours divisés en unités29. 
L’absence d’aide financière de la part de 
l’employeur pour s’inscrire aux cours a 
nui aussi à la participation16,39.

Pratiques recommandées

La plupart des études ont, à partir des 
résultats de leur évaluation, conclu par 
des recommandations (leçons à retenir, 
pratiques exemplaires) visant la concep­
tion de formations (tableau 5). Ces recom­
mandations appellent notamment à préparer 
des séances interactives pour favoriser 
la collaboration entre participants d’orga­
nismes différents, à obtenir le soutien de 
l’employeur à la participation de son per­
sonnel et à adapter le contenu aux con­
textes locaux. Les auteurs des études ont 
aussi recommandé d’offrir les formations 
en segments courts, faciles à assimiler, 
avec le soutien de spécialistes techniques, 
ainsi que d’évaluer régulièrement les for­
mations afin d’apporter les corrections 
et les améliorations nécessaires. D’autres 
études ont conclu que l’apprentissage en 
ligne était l’option la plus souple pour les 
participants et que les méthodes de « for­
mation des formateurs  » devraient être 
privilégiées au sein du personnel en santé 
publique.

Analyse

Nous avons mené une revue de la portée 
visant à déterminer les modalités de pres­
tation préférées pour la formation du per­
sonnel en santé publique ainsi que la 
mesure dans laquelle l’équité était prise 
en compte dans le contenu et la prestation 
des formations. D’après nos résultats, même 

TABLEAU 4 
Facteurs favorables et obstacles à la participation aux formations visées par les études et à l’achèvement de ces formations

Facteurs favorables à l’achèvement de la formation Obstacles à l’achèvement de la formation

Formation interactive et pratique Difficultés technologiques liées à l’apprentissage en ligne

Possibilité de collaboration et de réseautage avec des homologues d’autres 
organismes

Fixation d’un délai pour terminer les activités du cours

Cours en ligne autodirigés pouvant être adaptés à une variété de rythmes  
d’apprentissage

Cours s’échelonnant sur une ou plusieurs années

Contenu adapté au contexte local
Financement insuffisant par l’organisme pour permettre la participation à 
la formation

Choix entre plusieurs modalités

Certification à l’issue de la formation

Soutien organisationnel (p. ex. allocation de ressources pour achever la formation)
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si aucune méthode de prestation en par­
ticulier n’émerge comme préférée pour la 
formation des professionnels en santé 
publique, le contenu en ligne favorise 
l’accès à la matière et offre l’opportunité 
de collaborer avec les membres d’autres 
organismes. Nous avons constaté que la 
plupart des programmes de formation ne 
prenaient pas en compte l’équité, mais 
que certains d’entre eux portaient une cer­
taine attention à la prestation équitable du 
contenu. Nous avons aussi analysé les 
facteurs favorables et les obstacles à 
l’achèvement de la formation afin de 
mieux comprendre quels types de facteurs 
affectent les préférences des apprenants 
en matière de modalités de formation. 
Nous avons ainsi repéré trois éléments qui 
ont de manière générale une influence sur 
les préférences  : la conception, la presta­
tion et le soutien organisationnel.

Conception

Bien qu’une seule étude ait mentionné 
l’importance de mener une évaluation des 
besoins20, d’autres publications non incluses 
dans la revue de la portée invitent à 
penser qu’avant de préparer un cours 
de formation continue, les concepteurs 
devraient se pencher de près sur les 
besoins afin de déterminer les modes de 
prestation adaptés47,48. Ce processus aide à 
évaluer le degré de préparation des partic­
ipants et à anticiper les difficultés liées à 
l’habileté numérique et aux capacités 
technologiques des organismes47,48. Ces 
renseignements permettent de sélectionner 

les mesures pertinentes, notamment en 
matière d’accessibilité, au moment de la 
préparation de la formation plutôt que 
d’adapter le contenu du mode de presta­
tion après coup.

Rôle des compétences dans la conception de 
la formation
Plus du tiers des études indiquaient que 
diverses compétences avaient été utilisées 
dans la conception des formations. Un 
grand nombre de ces études ont montré 
que fonder le contenu sur les compétences 
déjà disponibles aidait les participants à 
comprendre comment leurs nouvelles 
habiletés et connaissances pouvaient être 
appliquées à leur travail23,30,31. La mise en 
place de compétences communes à plu­
sieurs organismes favorise la création 
d’un langage commun et le développe­
ment d’habiletés transférables, qui sont 
valorisées par les employeurs49. L’intégra­
tion de ces concepts et de ces normes à la 
formation continue aide les participants à 
avoir confiance en leur capacité accrue à 
remplir les objectifs et les mandats de leur 
organisme.

Mécanismes de rétroaction intégrés
Notre revue de la portée a révélé que les 
participants appréciaient que leurs besoins 
en matière d’apprentissage et leur rétroac­
tion soient incorporés dans la formation 
au fil de la progression du cours. Le fait 
d’avoir un soutien spécialisé permet aux 
personnes de participer activement, met­
tant en évidence la nécessité de pro­
grammes de formation incorporant des 

mécanismes permanents d’évaluation et 
d’amélioration continue de la qualité40.

Approche participative
Les études examinées ont montré que 
l’apprentissage axé sur la résolution de 
problèmes favorisait l’application des con­
naissances après la formation. Les partici­
pants ont déclaré qu’il était fortement 
souhaitable d’acquérir des habiletés con­
crètes qui soient directement applicables 
en milieu de travail10,18,24,28,36,39,43. L’uti­
lisation de problèmes et de dilemmes 
habituels et pertinents auxquels un pro­
fessionnel est susceptible d’être confronté 
favorise l’intégration du savoir et l’appro­
fondissement du matériel de formation 
ainsi que la compréhension des manières 
d’intégrer les habiletés dans la pratique 
quotidienne en santé publique47.

Les participants préféraient les approches 
participatives, notamment le renforcement 
de l’esprit d’équipe et l’apprentissage en 
collaboration avec d’autres professionnels 
de la santé. Certaines études ont proposé 
que des groupes de deux ou trois repré­
sentants d’un même organisme assistent à 
un cours ensemble, de manière à atteindre 
une « masse critique  » d’employés quali­
fiés aptes à transmettre ensuite les con­
naissances à leurs collègues36,39,46. Cette 
méthode accroît la probabilité que les 
compétences soient mises en application 
et adoptées dans l’ensemble de l’orga­
nisme36. L’apprentissage en équipe ren­
force aussi les relations entre collègues, 

TABLEAU 5 
Pratiques recommandées à la lumière des résultats des évaluations

Pratiques recommandées Nombre de mentions Références bibliographiques

Obtenir le soutien de l’employeur pour participer à la formation 11 10, 16, 19, 20, 22, 25, 38, 39, 41, 44, 45

Utiliser des méthodes d’apprentissage interactives permettant de mettre en application 
les connaissances acquises tout au long de la formation 

6 18, 22, 27, 28, 34, 40

Adapter le contenu et la méthode de prestation de la formation au contexte local 5 20, 23, 24, 27, 45

Former des équipes ou organiser des séances de formation collaboratives réunissant le 
personnel de plusieurs organismes

4 16, 18, 35, 39

Recourir à des techniques d’apprentissage hybrides dans les cas où plusieurs modalités 
sont utilisées pour transmettre le contenu

4 9, 26, 30, 46

Nommer une personne responsable du soutien technique ou offrir avant la formation un 
cours expliquant comment accéder à la plateforme en ligne et utiliser celle‑ci 

4 17, 27, 35, 45

Créer des modules de courte durée « juste à temps » pour mieux répondre aux besoins 
fluctuants des professionnels de la santé publique

3 10, 36, 37

Mener une évaluation permanente permettant de corriger et d’améliorer la formation 2 24, 40

Publier le contenu en ligne pour permettre aux participants de terminer les activités au 
moment qui leur convient

1 18

Utiliser une méthode de « formation des formateurs » pour assurer la formation efficace 
du personnel en santé publique

1 23
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car cela les fait travailler ensemble vers un 
but commun46.

Dans d’autres formations, on a constitué 
des équipes de personnes de divers organ­
ismes participants pour réaliser une for­
mation commune. Cette méthode favorise 
la mise en commun des ressources (finan­
cières et de temps), particulièrement pour 
les organismes aux ressources limitées50. 
La formation d’équipes interorganisation­
nelles améliore la gestion des connais­
sances et renforce les stratégies visant la 
santé des populations relevant de diverses 
zones géographiques48. Les apprentissages 
en équipe intégrant une approche colla­
borative constituent un élément fonda­
mental du travail en santé publique et 
fournissent des opportunités d’application 
pratique des habiletés apprises dans les 
programmes de formation continue.

Équité
L’équité devrait constituer un objectif cha­
peautant tout programme en santé pub­
lique, et être non une simple composante 
indépendante51. Notre recherche documen­
taire n’a permis de relever aucun pro­
gramme de formation où l’équité ait été 
considérée comme un facteur entrant 
dans la conception et la prestation des ini­
tiatives de formation. Une plus grande 
importance devrait être accordée à l’inté­
gration de l’équité au moment de l’éva­
luation des besoins des participants. Cela 
aiderait à guider la préparation et la pres­
tation du contenu des formations – ainsi que 
l’évaluation de ces activités – et à diffuser 
les pratiques exemplaires à l’ensemble du 
secteur de la santé publique. Intégrer 
l’équité à la prestation d’une formation 
implique de s’assurer de la participation 
d’un ensemble diversifié d’intervenants 
en santé publique, de fournir le contenu 
dans plusieurs langues et d’éliminer les 
obstacles pouvant nuire à la participa­
tion, particulièrement à celle des groupes 
sous‑représentés30,31,36.

Prestation

D’après les résultats des évaluations, la 
formation en ligne complétée par un volet 
en présentiel est la modalité la plus popu­
laire. Les options permettant de prendre 
connaissance du contenu en ligne se sont 
considérablement enrichies au cours des 
dernières années. L’accent a été mis sur 
les cours conviviaux et stimulants40. Les 
exercices interactifs permettent d’obtenir 
une rétroaction immédiate et favorisent 

l’intégration des connaissances52. La com­
binaison d’un contenu en ligne et d’une 
approche en présentiel permet aux partici­
pants de poser des questions, de colla­
borer entre eux et de mieux comprendre le 
contenu qu’avec l’utilisation d’une méthode 
plus passive (lecture de contenu statique à 
l’écran)9,26,30,46.

Il est essentiel que les formateurs adap­
tent les modalités de prestation à la nature 
et à la complexité du contenu, tout en 
ayant à l’esprit les compétences, les objec­
tifs et les expériences du public visé18,20. 
Le choix des modalités devrait se faire en 
fonction du contenu, des capacités des 
participants et des ressources disponibles. 
Lorsque les apprenants ont la possibilité 
de choisir quand et comment prendre con­
naissance du matériel (ce qu’on appelle 
l’apprentissage autodirigé), ils sont en 
mesure d’adapter leur apprentissage à 
leurs buts professionnels et à leurs moti­
vations53. Il s’agit là d’un aspect important 
de l’apprentissage chez les adultes, qui 
permet aux participants de choisir leur 
degré d’autonomie en fonction de leurs 
expériences, de leurs contraintes de temps 
et de leurs objectifs d’apprentissage47.

Soutien technologique
Il est important d’offrir un soutien tech­
nologique afin de résoudre rapidement les 
problèmes liés aux technologies35. Les 
participants devraient bien connaître les 
modalités de formation avant de com­
mencer le cours, par exemple par un site 
Internet36, afin de réduire au minimum les 
difficultés techniques. De manière géné­
rale, les programmes et les plateformes 
doivent être accessibles et faciles à uti­
liser. En cas de problème, la marche à 
suivre pour obtenir de l’aide technique 
doit être évidente17,18,20,35,37. Les concep­
teurs doivent veiller à ce que la méthode 
de prestation choisie soit compatible avec 
les technologies auxquelles les partici­
pants potentiels ont accès, quel que soit 
l’endroit d’où ils suivent la formation.

Soutien organisationnel

La conception et la prestation d’un cours 
ne seront efficaces que si elles sont adé­
quatement promues au sein du milieu de 
travail. D’après nos résultats, le soutien de 
la direction, par exemple l’allocation de 
temps pour suivre la formation durant les 
heures de travail et l’autorisation d’utiliser 
le matériel de bureau, est un facteur qui 
permet aux employés de terminer leur 

formation10,16,19,20,22. Pour être en mesure de 
recruter des participants, ceux qui offrent 
des programmes de formation doivent 
s’assurer que les participants potentiels et 
leurs gestionnaires comprennent la raison 
d’être et voient les avantages de la forma­
tion. La certification (mentionnée dans 
une seule étude10) peut être un facteur 
incitatif tant pour les participants que 
pour leurs gestionnaires, lorsque la forma­
tion correspond aux compétences requi­
ses8. Comme les cours de courte durée 
sont généralement plus faciles à suivre 
pour les employés à temps plein10,22,28,36,37,41, 
les concepteurs des cours devraient tenir 
compte du temps nécessaire aux partici­
pants pour recevoir une certification sur 
un sujet précis8. En faisant connaître dès 
le départ certains avantages comme la cer­
tification, il est possible d’accroître l’adhé­
sion de l’ensemble des intervenants.

En lien avec le soutien managérial, et 
selon une recherche sur le renforcement 
des compétences menée par Joffres et ses 
collaborateurs54, le soutien à l’échelle de 
l’organisation est susceptible d’accroître la 
capacité des participants à intégrer dans 
leurs tâches quotidiennes les connais­
sances et les compétences acquises. L’orien­
tation stratégique de tout organisme est 
déterminée par la haute direction, qui 
communique ses priorités aux employés50. 
Les cultures organisationnelles qui sou­
tiennent le perfectionnement des employés 
sont essentielles pour faire face aux défis 
émergents en santé publique dans un con­
texte en rapide évolution. À titre d’agents 
du changement à l’échelle des systèmes, 
les cadres supérieurs ont le pouvoir 
d’aligner les formations offertes aux pri­
orités organisationnelles en faisant la pro­
motion des cours de formation continue, 
de telle sorte que la formation soit inté­
grée aux responsabilités professionnelles 
existantes au lieu de constituer une nou­
velle tâche ou une tâche ajoutant un 
fardeau aux employés54. Cette approche 
en matière de communication des avan­
tages de la formation traduit aussi une 
compréhension du contexte dans lequel 
les cours de formation continue sont 
offerts et l’importance de l’utilisation des 
compétences pour créer du contenu perti­
nent. Les cadres supérieurs et intermédi­
aires devraient travailler de concert à 
établir une culture de perfectionnement 
professionnel et de compétence organisa­
tionnelle en prenant des mesures de moti­
vation, d’incitation et de soutien pour 
encourager le personnel en santé publique 
à suivre une formation continue pertinente50.
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Limites

Nous n’avons pas étendu notre recherche 
à la littérature grise malgré le fait que les 
organismes offrant de la formation au per­
sonnel en santé publique ne publient pas 
tous leurs résultats dans la littérature 
évaluée par les pairs. Notre recherche 
portant spécifiquement sur des program­
mes de formation évalués de façon appro­
fondie, nous avons jugé qu’une revue de 
la littérature évaluée par les pairs était le 
choix le plus pertinent. 

Comme nous avons limité le début de 
notre recherche à l’an 2000, il est possible 
que nous ayons omis des cours de forma­
tion offerts antérieurement.

Par ailleurs, nous avons seulement inclus 
les programmes ayant fait l’objet d’une 
évaluation. Nous avons donc sans doute 
omis des programmes novateurs n’ayant 
pas encore été évalués, mais ce critère 
d’inclusion nous a permis en revanche de 
saisir les modalités préférées des partici­
pants et de mieux comprendre les leçons à 
retenir et les pratiques exemplaires décrites.

Enfin, comme notre recherche était une 
revue de la portée, nous ne nous sommes 
pas penchés sur la qualité méthodologique 
des résultats issus des évaluations menées 
dans le cadre de chaque étude12. Nous 
avons plutôt utilisé ces évaluations dans 
le but de recenser les résultats les plus 
souvent présentés, qu’ils soient positifs ou 
négatifs, des diverses manières d’offrir un 
contenu de formation continue.

Conclusion

Notre revue de la portée visait à déter­
miner les modalités préférées utilisées 
pour offrir de la formation continue au 
personnel en santé publique et à examiner 
comment l’équité (sous la forme de 
méthodes de formation inclusives et de 
thème de formation) était intégrée à la for­
mation. Nos résultats laissent à penser 
que même s’il n’existe aucune modalité 
de formation réellement préférée, l’utili­
sation conjointe de stratégies en présentiel 
et en ligne, lorsque c’est possible, con­
tribue grandement à l’intégration des con­
naissances chez les apprenants et à la 
mise en application du contenu. Les prin­
cipes de l’apprentissage auprès d’adultes 
devraient être suivis pour concevoir les 
formations et mobiliser les professionnels 
en santé publique53. Il faudrait en particulier 

préparer les cours en tenant compte du 
fait que les apprenants adultes sont 
motivés par le désir de résoudre des prob­
lèmes et qu’ils aiment savoir pourquoi ils 
suivent une formation avant de l’entamer47. 
Dans le même ordre d’idées, la formation 
continue devrait être mise au point en ten­
ant compte des besoins, des expériences 
antérieures et des ressources techno­
logiques et financières des participants47.

Peu d’études ont proposé des stratégies en 
matière de prestation équitable des forma­
tions ou d’établissement de l’équité en 
santé comme thème d’enseignement. Ce 
fait met en évidence la nécessité d’accor­
der une plus grande importance à l’inté­
gration de l’équité en santé dans la 
conception et la prestation du matériel de 
formation continue destiné au personnel 
en santé publique. La conduite d’autres 
recherches sur la qualité de la documenta­
tion concernant l’évaluation des modalités 
utilisées devrait aider à mieux compren­
dre le paysage de la formation continue 
dans le secteur de la santé publique.
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Points saillants

• Les services des urgences partici­
pants ont traité 1 093  cas de bles­
sures et de lésions liées à la
méthamphétamine.

• La proportion de cas concernant
les filles était de 71,4 % chez les 10
à 14 ans et de 63,7 % chez les 15 à
19 ans.

• Chez les patients de 20 ans et plus,
70,4 % étaient des hommes.

• Des 689 cas où d’autres substances
étaient en cause (63  %), 40,9  %
impliquaient deux substances ou
plus. Dans les cas où une seule
substance autre que la métham­
phétamine était en cause, celle‑ci
était l’alcool (24,4 %), le cannabis
(10,7 %), la cocaïne (7,7 %), l’hé­
roïne (5,4 %), un opiacé (3,6 %)
ou une autre substance (7,3 %).

• La proportion d’intoxications était
plus élevée chez les femmes, tandis
que les blessures multiples étaient
plus fréquentes chez les hommes.

• Des blessures auto-infligées ont été
commises dans 11,4 % des cas.

Résumé

Des données sur les consultations à un service des urgences pour des blessures et des 
intoxications liées à la méthamphétamine entre le 1er avril 2011 et le 9 août 2019 ont été 
saisies dans 19 sites sentinelles au Canada pour des patients de tous âges.

On a recensé au total 1 093 cas (97,6/100 000 cas de l’eSCHIRPT) (dont 59,4 % de patients 
de sexe masculin). La proportion d’intoxications était plus élevée chez les femmes que 
chez les hommes (71 % contre 57,4 %). Les blessures et les intoxications accidentelles 
étaient en cause dans 14,8 % des consultations à un service des urgences. Les blessures 
auto-infligées (durant ou à la suite de la consommation de méthamphétamine) étaient à 
l’origine de 11,4 % des cas. Les circonstances des blessures et les intoxications associées à 
la méthamphétamine étaient variées  : blessures auto-infligées, traumatismes cérébraux 
liés aux chutes, maladies mentales, activités criminelles et diverses autres situations. Ces 
facteurs devraient être pris en compte dans la préparation des stratégies de réduction des 
méfaits.

Mots‑clés : méthamphétamine, intoxication, blessure, surveillance, eSCHIRPT

Introduction

La méthamphétamine est un stimulant très 
addictif du système nerveux central. Aussi 
appelée « meth », « blue », « ice », « crystal 
meth », « crank » et « peanut », entre autres, 
la méthamphétamine se présente sous 
forme de poudre cristalline blanche sans 
odeur, au goût amer, qui se dissout dans 
l’eau ou l’alcool. La méthamphétamine a 
été mise au point dans les années 1930 à 
partir de sa substance mère  : l’amphé­
tamine. Elle était initialement utilisée dans 
les décongestionnants nasaux et les inhala­
teurs bronchiques1,2,3.

Comme l’amphétamine, la méthamphéta­
mine réduit l’appétit, augmente la vigilance 
et l’énergie et favorise l’euphorie, l’activité 
physique, la volubilité, la désinhibition et 
la confiance. La consommation chronique 
de méthamphétamine peut entraîner des 
symptômes de psychose comme des hallu­
cinations, la paranoïa et l’anxiété4.

À doses équivalentes, la méthamphétamine 
atteint le cerveau en plus grande quantité 
que l’amphétamine, ce qui en fait un psy­
chostimulant plus puissant5. Ses effets sur 
le système nerveux central sont aussi plus 
durables et plus nocifs6. La méthamphé­
tamine peut aisément être fabriquée avec 

des précurseurs faciles à obtenir4. En raison 
de ces caractéristiques, elle constitue une 
substance à fort potentiel de dépendance.

De nombreux méfaits physiques, physio­
logiques et psychologiques ont été associés 
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à la consommation et à la fabrication de 
méthamphétamine4,7,8,9-11. Ces méfaits varient 
selon le sexe12.

Notre étude visait à décrire les circons­
tances à l’origine des consultations aux 
services des urgences pour des blessures 
et des intoxications associées à la con­
sommation et à la fabrication de 
méthamphétamine.

Méthodologie

Source de données

La plateforme électronique du Système 
canadien hospitalier d’information et de 
recherche en prévention des traumatismes 
(eSCHIRPT) est un système de surveil­
lance sentinelle des blessures et des 
intoxications traitées dans 11  hôpitaux 
pédiatriques et 8  hôpitaux généraux au 
Canada. L’eSCHIRPT, qui est administré 
par le Centre de surveillance et de 
recherche appliquée de l’Agence de la 
santé publique du Canada, saisit des ren­
seignements détaillés dans des zones de 
texte, ce qui permet un codage très détaillé 
des circonstances et des mécanismes13. À 
l’inverse, les données administratives fon­
dées sur la Classification statistique inter-
nationale des maladies et des problèmes 
de santé connexes, 10e  version, Canada 
(CIM‑10‑CA)14 ne sont pas suffisamment 
détaillées pour faire ressortir les cas liés à 
la méthamphétamine et ne fournissent 
pas d’information sur les circonstances 
des incidents.

Extraction des cas

Nous avons recherché, dans la base de 
données de l’eSCHIRPT, les cas (de tous 
âges) de blessures et d’intoxications liées 
à la méthamphétamine présents dans le 
système au 9 août 2019. Pour être retenus, 
ces cas devaient concerner un patient 
ayant consommé ou fabriqué de la méth­
amphétamine ou ayant été blessé par une 
personne soit sous l’influence de métham­
phétamine soit fabriquant de la métham­
phétamine (incluant les nourrissons nés 
d’une mère toxicomane et les enfants 
témoins). Comme ces personnes pou­
vaient avoir été blessées (par opposition à 
victimes d’intoxication), nous avons effec­
tué une vaste recherche textuelle bilingue 
(en anglais et en français) pour recenser 
les cas à l’aide des champs d’information 
descriptive et d’identification de cette 
substance dans l’eSCHIRPT. Nous avons 

utilisé au départ une liste détaillée de 
83 termes dans les deux langues officielles 
(disponible sur demande). Finalement, la 
majorité des cas (82,1 %) ont été recensés 
à partir de quatre mots‑clés ou chaînes de 
mots : « meth », « crystal meth », « speed » 
et «  ice ». Pour épurer les données, nous 
avons exploré les champs d’information 
descriptive à l’aide d’expressions régu­
lières du langage Perl (Practical Extraction 
and Report Language)15 dans le logiciel 
SAS 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, Caroline 
du Nord, États‑Unis). Toutes les expres­
sions non pertinentes (p.  ex. «  speed 
bumps », « speeding ») ont été exclues.

L’ensemble de données épurées a été 
examiné manuellement et codé avec 
d’autres détails sur les circonstances 
(intervention policière, consommation 
d’autres substances, blessure auto-infligée, 
« en brosse », blessure accidentelle, etc.).

Nous avons réalisé les analyses statis­
tiques à l’aide des logiciels SAS  9.4, Epi 
Info 7.2.0.1 (CDC, Atlanta, Géorgie, 
États‑Unis) et Microsoft Excel (2013).

Résultats

Aperçu

Au total, 1 093 patients (97,6/100 000 cas 
de l’eSCHIRPT) ont été recensés pour la 

période du 1er avril 2011 au 9 août 2019, 
dont 59,4 % (n = 649) de sexe masculin. 
Les filles comptaient pour 71,4 % des cas 
chez les 10 à 14 ans et pour 63,7 % des 
cas chez les 15 à 19 ans. Chez les 20 ans 
et plus, ce sont les hommes qui prédomi­
naient, avec 70,4  % des cas (voir la 
figure  1 pour la répartition normalisée 
selon l’âge et le sexe).

Lieu

Le lieu où la blessure était survenue a été 
indiqué dans 420 cas (38,4 %). Parmi ces 
lieux, 30,2  % étaient le domicile du 
patient et 16,9 % un autre domicile privé. 
Environ le quart (26,4  %) des incidents 
s’étaient produits à l’extérieur, sur une 
route, dans une rue ou dans un parc pub­
lic. La blessure était survenue dans un 
domicile collectif dans 7,1 % des cas. Les 
autres incidents (environ 20 %) s’étaient 
produits dans des hôpitaux, des bars, des 
hôtels et divers autres endroits, chacun 
correspondant à seulement quelques points 
de pourcentage au total.

Circonstances

Constituant 14,8 % des cas, les blessures 
accidentelles (excluant les effets toxiques 
des substances) étaient la circonstance la 

FIGURE 1 
Répartition normaliséea selon l’âge et le sexe des consultations à un service des urgences 
associées à la consommation de méthamphétamine, eSCHIRPT, 2011-2019 (n = 1 093)
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plus fréquente à l’origine des consul­
tations à un service des urgences 
(tableau  1). Parmi elles, 30,2  % étaient 
des chutes. Des blessures auto-infligées, 
incluant les tentatives de suicide, avaient 
été commises dans 11,4  % des cas. La 
plus grande proportion de blessures auto-
infligées a été observée chez les 15 à 
29  ans (données non présentées). Parmi 

les cas de blessure auto-infligée chez les 
10 à 19 ans, 75 % concernaient les filles; 
chez les 20 à 49 ans, 66,7 % concernaient 
les hommes. Sur les 1 093 patients recen­
sés, 10,8  % avaient été impliqués dans 
une intervention policière ou une activité 
criminelle et 9,4 %, dans un acte de vio­
lence (familiale ou autre).

Consommation d’autres substances

Des 1 093  patients recensés, 404 (37  %) 
avaient consommé uniquement de la 
méthamphétamine. Des 689  cas restants, 
40,9 % avaient consommé plusieurs autres 
substances (c.‑à‑d. au moins deux sub­
stances en plus de la méthamphétamine). 
Dans les cas où une seule autre substance 
était en cause, la distribution suivante a 
été établie  : alcool (24,4  %), cannabis 
(10,7 %), cocaïne (7,7 %), héroïne (5,4 %), 
opiacé (3,6 %) et autre substance (p. ex. 
LSD, ecstasy, médicament psychoactif) 
(7,3 %).

Blessures et intoxications – différences 
entre les sexes

Les 1 093  patients totalisaient 1 389  bles­
sures et intoxications, car 27,1 % d’entre 
eux présentaient plusieurs blessures. Les 
différences suivantes ont été constatées 
entre les sexes sur le plan des modes de 
blessure et d’intoxication : les patients de 
sexe masculin étaient plus nombreux que 
les patientes de sexe féminin à présenter 
plusieurs blessures (32,8 % contre 18,7 %; 
p  <  0,001); en revanche, la proportion 
d’intoxications était plus élevée chez les 
patientes de sexe féminin que chez les 
patients de sexe masculin (71  % contre 
57,4 % ; p < 0,001). De plus, les fractures 
étaient plus fréquentes chez les patients 
de sexe masculin que chez les patientes 
de sexe féminin (21,5  % contre 11,1  %; 
p  <  0,005), tandis que les patientes de 
sexe féminin étaient plus nombreuses que 
les patients de sexe masculin à présenter 
des ecchymoses et des éraflures (16,3 % 
contre 7,9 %; p < 0,005). Après l’évalua­
tion au service des urgences, les patientes 
de sexe féminin étaient plus nombreuses 
que les patients de sexe masculin à rece­
voir le diagnostic « aucune blessure détec­
tée » (11,8 % contre 4,4 %; p < 0,005). La 
fréquence des traumatismes cérébraux 
était plus élevée chez les patients de sexe 
masculin que chez les patientes de sexe 
féminin (9,8  % contre 5,2  %), mais en 
raison du faible nombre de cas, cette 
observation n’est pas statistiquement sig­
nificative (p  =  0,06). Treize patients 
avaient des engelures en raison d’une 
exposition prolongée au froid («  retrouvé 
inconscient à l’extérieur  »). Onze de 
ceux‑ci étaient de sexe masculin, mais 
cette différence entre les sexes n’est pas 
non plus statistiquement significative 
(p = 0,21), étant donné le faible nombre 
de cas.

TABLEAU 1
Circonstances à l’origine des consultations à un service des urgences associées 
à la consommation de méthamphétamine, eSCHIRPT, 2011 à 2019 (n = 1 093)

Nombre

Circonstancesa à l’origine des consultations à un service des 
urgences

Fréquence (n) Pourcentage (%)

Blessure accidentelle 162 14,8

Chute 49 4,5

Accident de la route 32 2,9

Cycliste, piéton 22 2,0

Autre blessure accidentelleb 59 5,4

Blessure auto-infligée, suicide 125 11,4

Intervention policière, activité criminellec 118 10,8

Toxicomane connud 108 9,9

Consommation occasionnelle excessive d’alcool (« brosse »)e 106 9,7

Violence 103 9,4

Violence familiale 26 2,4

Autre forme de violencef 77 7,0

Patient retrouvé dans un état convulsif ou inconscient 82 7,5

Patient retrouvé errant, sans abri 62 5,7

Dépression, anxiété, maladie mentale 59 5,4

Fête (dont rave) 37 3,4

Demande d’aide 9 0,8

Injection par une autre personne ou pilule donnée à son insug 8 0,7

En cours de sevrage de méthamphétamineh 7 0,6

Lot de mauvaise qualité ou différent de la norme 6 0,5

Consommation de méthamphétamine, SPP 93 8,5

Autrei 8 0,7

Total 1093 100,0

Abréviations : eSCHIRPT, plateforme électronique du Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention 
des traumatismes; SPP, sans plus de précisions.

a Chaque cas a été codé d’après l’information descriptive sur le patient de manière à correspondre à une seule catégorie.

b Englobe les brûlures, les accidents de travail, les heurts et les coups, les intoxications et les piqûres d’aiguille.

c Englobe les poursuites policières, les introductions par effraction, le tapage et les personnes qui se jettent devant les voitures.

d Patient connu du personnel du service des urgences.

e Sur une période de plusieurs jours; englobe les piqueries et les repaires.

f Attaques, bagarres et agressions sexuelles.

g Personne s’étant fait injecter ou ayant ingéré de la méthamphétamine à son insu.

h Englobe les nourrissons nés d’une mère toxicomane.

i �Englobe les lésions dues à un feu (lié à la consommation) ou survenues durant la fabrication ou la production de la substance; 
les femmes enceintes; les personnes atteintes de douleurs chroniques; les personnes ayant pris la substance pour s’aider à 
étudier; et les centres d’injection sécuritaire.
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Traitement au service des urgences

Dans l’ensemble, 17,7 % des patients de 
sexe masculin et 10,8  % des patients de 
sexe féminin (p  <  0,001) qui se sont 
présentés à un service des urgences ont 
été hospitalisés. Une proportion addition­
nelle de 2,9 % des patients a été hospitali­
sée à la suite de circonstances autres 
qu’une blessure (p.  ex. traitement de la 
toxicomanie).

Analyse

Les méfaits physiques et psychologiques 
de la méthamphétamine sont considé­
rables tant pour les utilisateurs que pour 
leur famille et la société, c’est pourquoi 
cette substance pose un important pro­
blème de santé publique7,16.

La crise des opioïdes au Canada a révélé 
que plusieurs facteurs contribuent à la 
hausse rapide de la consommation de 
substances dans les populations17. Il faut 
donc assurer une surveillance permanente 
pour détecter les changements et mettre 
en application des stratégies de réduction 
des méfaits.

Les champs d’information descriptive de 
l’eSCHIRPT fournissent des renseigne­
ments contextuels et permettent de récol­
ter des détails sur les circonstances des 
incidents (p. ex. intervention policière ou 
activité criminelle, violence familiale, état 
psychologique, blessure auto-infligée, iti­
nérance, autre situation). Ces renseigne­
ments sont utilisables pour alimenter les 
mesures de promotion de la santé et de 
réduction des blessures. La base de don­
nées de l’eSCHIRPT a d’ailleurs déjà été 
utilisée pour décrire des cas d’intoxication 
suspectés d’être liés aux opioïdes18.

Nous avons constaté des différences entre 
les sexes sur le plan des intoxications, des 
blessures en général et des blessures auto-
infligées. Ces différences (qui ont déjà été 
décrites ailleurs12) devraient être prises en 
compte dans la préparation d’initiatives 
de prévention.

Points forts et limites

L’eSCHIRPT ne saisit pas tous les inci­
dents qui surviennent au Canada, mais 
ceux concernant les patients qui se 
présentent à un service des urgences par­
ticipant. Comme la plupart des établisse­
ments participant à l’eSCHIRPT sont des 

hôpitaux pédiatriques (et qu’ils sont situés 
dans de grandes villes), certaines popula­
tions sont sous‑représentées, par exemple 
les habitants des régions rurales (ce qui 
inclut certains peuples autochtones), les 
adolescents plus âgés et les adultes.

L’eSCHIRPT tient compte des personnes 
dont le décès est constaté à leur arrivée, 
mais non des personnes retrouvées mortes 
sur place et de celles décédées plus tard à 
l’hôpital. Il exclut aussi certains patients, 
ceux qui ne passent pas par le comptoir 
des admissions du service des urgences 
parce qu’ils doivent recevoir un traitement 
immédiat et ceux qui ne remplissent pas 
de formulaire de déclaration des blessures 
et des intoxications.

Enfin, dans les cas où plusieurs sub­
stances sont en cause, il n’est pas possible 
de déterminer les effets de chaque sub­
stance sur l’état du patient. Les différences 
entre les sexes sur les plans des comporte­
ments en matière de consommation de 
substances et des réponses aux substances 
pourraient s’expliquer par un biais lié aux 
individus s’étant rendus à un service des 
urgences12,19.

Conclusion

Les différences sur le plan des circon­
stances, du sexe et de l’âge dans les cas de 
blessures et d’intoxications associées à la 
consommation et à la fabrication de méth­
amphétamine devraient être prises en 
compte dans la préparation des stratégies 
de réduction des méfaits.
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Points saillants

•	 Au total, nous avons relevé, sur les 
27 123  cas d’intoxication dans la 
base de données électronique du 
SCHIRPT, 3 721 cas (13,7 %) liés à 
l’acétaminophène. 

•	 Environ 50,3  % des intoxications 
étaient involontaires, 48,6 % inten­
tionnelles et 1,1  % d’intention 
indéterminée.

•	 Nous avons observé une tendance 
décroissante significative des taux 
d’intoxication à l’acétaminophène 
au sein des intoxications involon­
taires chez les hommes (−10,3 %) 
comme chez les femmes (−8,0 %).

•	 Nous avons constaté une diminu­
tion significative des taux d’intoxi­
cation à l’acétaminophène au sein 
des intoxications intentionnelles 
chez les femmes (−5,9  %) mais 
pas chez les hommes.

•	 Comparativement aux hommes, 
les femmes présentaient des taux 
systématiquement plus élevés de 
consultation à un service des 
urgences pour des intoxications 
tant involontaires qu’intention­
nelles liées à l’acétaminophène.

liées à l’acétaminophène entre le 1er avril 
2011 et le 23 février 2019 (N = 1 037 843). 
Les cas ont été inclus si les critères suiv­
ants étaient respectés :

i.	 Description de la blessure

•	 La cause directe de la blessure, ou 
les facteurs contributifs, a été codée 
comme suit  : «  [Acétaminophène, 

Résumé

Nous avons examiné les tendances dans les taux de consultation aux services des 
urgences pour une intoxication liée à l’acétaminophène au Canada. Au total, nous 
avons relevé 27 123 cas d’intoxication dans les sites sentinelles de la base de données 
électronique du Système canadien hospitalier d’information et de recherche en préven­
tion des traumatismes (eSCHIRPT) entre avril 2011 et février 2019, dont 13,7 % étaient 
liés à l’utilisation d’acétaminophène. Nous avons observé une tendance décroissante 
significative des taux au sein de l’ensemble des intoxications involontaires (hommes : 
−10,3 %; femmes  : −8,0 %). Pour les intoxications intentionnelles, une diminution 
significative a eu lieu chez les femmes (−5,9 %) uniquement. Les femmes ont toujours 
eu des taux plus élevés de consultation à un service des urgences pour des intoxica­
tions, tant involontaires qu’intentionnelles.

Mots-clés : acétaminophène, Tylenol, paracétamol, intoxication, SCHIRPT

Introduction

L’acétaminophène, aussi connu sous le 
nom de paracétamol, APAP1 ou Tylenol, 
est un médicament couramment utilisé 
pour réduire la douleur et la fièvre. Il est 
facilement accessible sur le marché, dans 
de nombreux médicaments en vente libre 
et sur ordonnance. On le trouve sous 
forme de produit individuel contenant 
de l’acétaminophène seulement (p.  ex. 
Tylenol), comme remède contre le rhume 
en vente libre (p. ex. DayQuil/NyQuil) ou 
en association avec un opiacé (p.  ex. 
Percocet). En raison de sa grande dis­
ponibilité, l’acétaminophène est une cause 
courante d’ingestion, tant involontaire 
qu’intentionnelle.

Des recherches effectuées au Canada et 
aux États‑Unis ont montré que, consommé 
en quantités excessives, l’acétaminophène 
est la principale cause d’insuffisance hépa­
tique aiguë1‑4. Environ 4 500  hospitalisa­
tions dues à une surdose d’acétaminophène 
sont signalées chaque année au Canada. 

Environ 6  % des patients hospitalisés 
pour une surdose présentent des troubles 
hépatiques, en particulier une insuffisance 
hépatique aiguë pouvant entraîner la 
mort2.

Cet article vise à décrire le profil des cas 
d’ingestion d’acétaminophène signalés 
par les services des urgences canadiens.

Méthodologie

Le Système canadien hospitalier d’infor­
mation et de recherche en prévention des 
traumatismes (SCHIRPT)5 est un système 
de surveillance sentinelle des blessures et 
des intoxications administré par l’Agence 
de la santé publique du Canada. Le 
SCHIRPT recueille des données auprès 
des services des urgences de 11 hôpitaux 
pédiatriques et de 8 hôpitaux généraux au 
Canada, soit 19  établissements au total. 
Nous avons effectué une recherche dans la 
base de données électronique (eSCHIRPT) 
pour obtenir les dossiers de visites à un 
service des urgences pour des intoxications 
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INCL Tylenol – seul] » (code eSCHIRPT 
753F) ou « [Acétaminophène, INCL 
Tylenol – avec d’autres substances, 
INCL Tylenol avec codéine] » (code 
eSCHIRPT 754F) ou « [Médicaments 
contre les allergies ou le rhume, 
INCL ceux contenant de l’AAS 
ou de l’acétaminophène]  » (code 
eSCHIRPT 755F).

•	 Le texte narratif comprenait les 
mots clés ou les chaînes clés en 
français et en anglais qui suivent : 
« ACETA », « ACÉTA », « TYLENOL », 
«  TYLÉN  », «  PARACETA  », 
« PARACÉTA ».

ii.	 Nature de la blessure et cause externe.

•	 La nature du code de blessure est 
notée comme intoxication ou effet 
toxique (code eSCHIRPT 50NI) ou 
la cause externe contient le code 
301EC (301EC  : [Intoxication INCL 
des drogues de rue et des médica­
ments sur ordonnance, de l’alcool, 
des solvants, des gaz, des sub­
stances corrosives et des pesticides 
ou des engrais]).

Dans les cas où un seul critère sur trois a 
été satisfait, un analyste a statué manuel­
lement sur le cas. De plus, plusieurs cas 
(n = 98) ont été exclus de l’analyse car 
nous étions incertains du médicament 
consommé.

Nous avons analysé les tendances de 2011 
à  2018 au moyen de la version  4.6.0.0 
(SEERStat, NCI, Bethesda, Maryland, É.‑U.) 
du Joinpoint Regression Program, qui 
produit la variation annuelle moyenne en 
pourcentage (VAMP) ou la variation annu­
elle en pourcentage (VAP)6. Les données 
pour  2019 sont incomplètes et ont donc 
été exclues de l’analyse des tendances. 
Toutes les analyses statistiques ont été 
effectuées à l’aide de la version  5.1 du 
logiciel Enterprise Guide (SAS Institute 
Inc., Cary, Caroline du Nord, États‑Unis).

Résultats

Pour la période allant du 1er avril 2011 au 
23 février 2019, nous avons relevé dans les 
sites sentinelles de l’eSCHIRPT 27 123 cas 
d’intoxication, dont 3 721  (13,7 %) liés à 
l’acétaminophène, soit 13 719  cas sur 
100 000 cas d’intoxication de l’eSCHIRPT. 
Environ 50,3 % des intoxications ont été 
classées comme involontaires, 48,6  % 
comme intentionnelles et 1,1  % comme 
d’intention indéterminée.

L’âge médian était de 14,0 ans (intervalle 
interquartile [IIQ] : 2,0‑16,0). Les femmes 
représentaient les deux tiers (n = 2 513; 
67,5  %) des consultations à un service 
des urgences pour une intoxication liée à 
l’acétaminophène, soit 19,9 % de tous les 
cas d’intoxication chez les femmes pour 
2001-2019. Les jeunes de 15  à 19  ans 
représentaient un tiers (35  %) des cas 
d’intoxication liée à l’acétaminophène 
dans l’eSCHIRPT et les enfants de 2 à 
4 ans, 22,9 %.

Les intoxications intentionnelles liées à 
l’acétaminophène étaient significativement 
plus élevées chez les 15 à 19 ans (28,2 %; 
p < 0,0001) et chez les femmes (42,2 %; 
p < 0,0001). La majorité des cas (n = 2 597; 
69,8  %) concernaient des produits con­
tenant de l’acétaminophène seulement 
(p. ex., Tylenol), 15,9 % (n = 590) des cas, 
de l’acétaminophène combiné à d’autres 

substances (p.  ex., Tylenol avec de la 
codéine) et 14,4 % (n = 534), des médi­
caments contre les allergies, le rhume et la 
toux contenant de l’acétaminophène. Les 
intoxications intentionnelles liées à l’acé­
taminophène étaient discernables chez les 
deux sexes à partir de l’âge de 10 ans.

La figure  1 montre les résultats de 
l’analyse au moyen du logiciel Joinpoint 
par modalité d’intention et par sexe 
pour  2011-2018 (les données pour  2019 
sont incomplètes et, par conséquent, 
exclues de l’analyse des tendances). Nous 
n’avons trouvé aucun point d’inflexion et 
nous avons représenté les tendances glo­
bales par la VAP. Au sein des intoxications 
involontaires, nous avons observé une 
tendance décroissante significative de la 
proportion d’intoxications liées à 
l’acétaminophène aussi bien chez les 
hommes (−10,3 %; intervalle de confiance 

FIGURE 1
Évolution des taux normalisésa de consultation à un service des urgences associée à une 

intoxication intentionnelle ou involontaire à l’acétaminophène, par modalité d’intention et 
par sexe, eSCHIRPT, 2001‑2018b
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Abréviations : eSCHIRPT, Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes électronique; 
IC, intervalle de confiance; VAP, variation annuelle en pourcentage. 
Remarque : L’intention indéterminée a été exclue de l’analyse en raison du faible nombre de cas.
a Exprimée en tant que proportion de tous les cas de l’eSCHIRPT pour une année donnée (×  100 000).
b Comme les données pour 2019 sont incomplètes, seules les données de 2011 à 2018 sont incluses dans l’analyse Joinpoint.
* La VAP diffère significativement de zéro au seuil α = 0,05.
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FIGURE 2 
Répartition normaliséea selon l’âge et le sexe des consultations à un service des urgences 

pour une intoxication liée à l’acétaminophène, eSCHIRPT, 2001‑2019
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Abréviation : eSCHIRPT, Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes électronique. 
Remarque : En raison de l’instabilité des données, les groupes d’âge des moins de 10 ans et des plus de 65 ans n’ont pas été inclus 
dans l’analyse sur l’intoxication intentionnelle.
a Exprimée en tant que proportion de tous les cas de l’eSCHIRPT dans une tranche d’âge donnée (× 100 000).

[IC] à 95 % : de −17,2 à −3,0) que chez 
les femmes (−8,0  %; IC à 95  %  : de 
−12,5 à  −3,2). Pour les intoxications 
intentionnelles à l’acétaminophène, une 
diminution significative a eu lieu chez les 
femmes (−5,9 %; IC à 95 % : de −10,7 à 
−1,0), mais pas chez les hommes.

La figure 2 présente les résultats pour les 
deux sexes par tranche d’âge et par 
modalité d’intention. Les femmes sont 
plus âgées, avec un âge médian de 
14,0 ans (IIQ : 9,0 à 16,0) par rapport à un 
âge médian de 3,0 ans pour les hommes 
(IIQ : 2,0 à 15,0). Les femmes ont toujours 
eu des taux plus élevés de consultation 
aux services des urgences que les hom­
mes pour des intoxications à l’acéta­
minophène, aussi bien involontaires 
qu’intentionnelles. Avec un taux de près 
de six fois plus élevé que celui des gar­
çons du même groupe d’âge, les filles de 
10 à 19  ans ont un taux d’intoxication 
involontaire disproportionnellement élevé 

(n = 1 390; 31 512 cas de l’eSCHIRPT pour 
100 000).

Le nombre de patients consultant un ser­
vice des urgences pour une intoxication 
liée à l’acétaminophène a diminué chez 
les 20 ans et plus chez les deux sexes.

Analyse

Pour la période 2011-2019, on a répertorié 
3 721 cas d’intoxication liée à l’acétamino­
phène traités dans un service des urgences 
au Canada, soit 13,7  % de tous les cas 
d’intoxication de l’eSCHIRPT. À l’instar 
d’autres études7,8, il y avait beaucoup plus 
de cas d’intoxication liée à l’acétami­
nophène chez les femmes que chez les 
hommes. Cela concorde aussi avec les 
données qui montrent que l’intoxication 
est une des principales méthodes de sui­
cide chez les femmes9,10.

Dans l’ensemble, les consultations à un 
service des urgences attribuables à une 

surdose d’acétaminophène semblent avoir 
diminué entre 2011 et 2018. En proportion 
de l’ensemble des intoxications involon­
taires, on observe une tendance décrois­
sante significative de la place de 
l’acétaminophène tant chez les hommes 
et les femmes alors que dans les cas 
d’intoxications intentionnelles, nous avons 
observé une diminution significative de la 
proportion liée à l’acétaminophène chez 
les femmes mais pas chez les hommes.

Nous avons constaté que les enfants de 
0 à 4 ans avaient plus d’intoxications acci­
dentelles liées à l’acétaminophène que les 
autres tranches d’âge. Les intoxications 
accidentelles prédominaient chez les filles 
et les femmes de tous les groupes d’âge, 
sauf chez les nouveau‑nés et nourrissons 
de moins d’un an. Il est possible que ces 
surdoses accidentelles aient été causées 
par une erreur de calcul ou une mesure 
incorrecte des doses par les parents ou les 
tuteurs. Par contraste, l’intoxication inten­
tionnelle par l’acétaminophène était plus 
commune chez les jeunes de 10 à 19 ans, 
avec une prévalence plus élevée chez les 
filles. Des études ont montré que l’auto‑
intoxication est la méthode la plus cou­
rante de tentative de suicide chez les 
adolescents11,12 et que les médicaments en 
vente libre sont le moyen le plus couram­
ment utilisé13. La mortalité liée à l’acéta­
minophène est ainsi plus élevée dans les 
pays où il est possible d’en obtenir des 
quantités illimitées14. Cependant, il est 
important de noter que l’utilisation de 
l’acétaminophène comme moyen d’auto‑
intoxication n’est pas seulement liée à son 
accessibilité, mais également à sa popula­
rité et à la disponibilité d’autres méthodes.

En 2009, Santé Canada a finalisé la Norme 
d’étiquetage pour l’acétaminophène, ce 
qui a mené à l’inclusion d’avertissements 
plus sévères sur le risque de lésions au 
foie15. En  2016, la norme d’étiquetage a 
été révisée en fonction des résultats de 
l’examen de 2014 de Santé Canada16. Les 
recommandations intègrent en particulier 
un avertissement plus sévère sur la con­
sommation concomitante d’alcool, davan­
tage d’information sur l’étiquette à propos 
de la sécurité du contenu et un tableau de 
données sur le médicament fournissant 
des directives et des avertissements dans 
un format facile à lire. Un dispositif de 
dosage a également été inclus pour aider 
les parents et les soignants à administrer 
les produits d’acétaminophène liquide 
pour enfants.
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Tous les produits à base d’acétaminophène 
doivent être conformes à la nouvelle 
norme d’étiquetage depuis mars 2018. 
Cette norme d’étiquetage améliorée a sans 
doute été mise en œuvre depuis trop peu 
de temps pour avoir un effet visible sur 
les données présentées ici. Il faut donc 
maintenir une surveillance continue des 
intoxications liées à l’acétaminophène 
pour évaluer l’effet de cette norme 
d’étiquetage améliorée et pour bonifier la 
mise en œuvre de mesures de sécurité 
visant à réduire le risque de lésion causée 
par ce médicament régulièrement utilisé 
et largement accessible.

Points forts et limites

Cette étude fournit l’analyse la plus 
récente des tendances pancanadiennes de 
consultation à un service des urgences 
pour une intoxication à l’acétaminophène. 
Cependant, notre échantillon n’est pas 
entièrement représentatif de la population 
canadienne car seuls certains hôpitaux 
participent au SCHIRPT. Or les sites du 
SCHIRPT sont principalement des hôpi­
taux pédiatriques situés dans de grandes 
villes et les adolescents plus âgés, les 
adultes, certains peuples autochtones et 
les habitants des régions rurales sont 
sous‑représentés.

Même si l’eSCHIRPT consigne les cas de 
personnes décédées à leur arrivée aux 
urgences, la mortalité est sous‑représentée 
puisque les données des services des 
urgences ne consignent ni les cas des per­
sonnes mortes avant d’avoir pu être trans­
portées à l’hôpital ni les cas des personnes 
mortes après leur admission. Les patients 
qui sont admis aux urgences pour traite­
ment immédiat sans passer par l’admis­
sion peuvent également ne pas être 
compilés. Il en va de même pour les per­
sonnes qui ne remplissent pas le formu­
laire de déclaration de blessure ou 
d’intoxication.

Enfin, les comptes rendus reposent en 
grande partie sur les déclarations des 
patients et des fournisseurs de soin, dans 
la mesure où ils sont uniquement compo­
sés des renseignements fournis au 
moment de la blessure. Les patients qui 
ne connaissent pas bien les médicaments 
peuvent confondre l’acétaminophène avec 
d’autres médicaments. De plus, l’intention 
d’intoxication peut aussi être potentielle­
ment faussée par omission, les patients 
étant susceptibles ne pas vouloir la 

déclarer en raison de la nature délicate du 
sujet.
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gouvernement du Canada.
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