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Résume

Introduction. Etant au fondement de la prévention, les données probantes sont néces-
saires pour connaitre la répartition actuelle de la faim au sein de la population adoles-
cente du Canada. Nous présentons ici les résultats d’une enquéte nationale représentative
de la population des jeunes du Canada sur la répartition démographique, sociale et
contextuelle de la faim percue.

Méthodologie. Nous avons utilisé un échantillon probabiliste de 15656 jeunes du
Canada ayant entre 11 et 15 ans et ayant participé au cycle 2017-2018 de I’Enquéte sur
les comportements de santé des jeunes d’age scolaire. Nous avons utilisé des statis-
tiques descriptives et des analyses de régression multivariée pour établir le profil de la
population a I’étude et la répartition de la faim attribuée au « manque de nourriture a la
maison ».

Résultats. Dans I’ensemble, un participant au sondage sur six (16,6 %) a mentionné
avoir fait I’expérience de la faim. Il y a une corrélation élevée et significative entre un
statut socioéconomique faible et la faim (p < 0,001 pour les groupes a statuts socioéco-
nomiques faible et moyen par rapport au groupe a statut socioéconomique élevé). Il
convient de noter que 12,5 % des participants ayant un niveau élevé d’aisance finan-
ciere ont également déclaré avoir fait I’expérience de la faim, mais cette constatation ne
s’est pas révélée statistiquement significative. La faim était moins fréquemment décla-
rée chez les participants plus agés et chez ceux qui étaient dans un niveau scolaire
supérieur, ce résultat étant assez significatif. Les analyses de régression ont indiqué que,
dans I’échantillon, certaines caractéristiques sociodémographiques étaient corrélées
avec I’expérience de la faim : de faibles niveaux d’aisance financiére, une identification
au genre masculin ou non binaire, le fait d’étre immigrant de longue date et I’identifica-
tion a une identité ethnique noire, latino-américaine ou mixte.

Conclusion. 1l existe des disparités évidentes dans les expériences de faim rapportées
par les jeunes au Canada.

Mots-clés : adolescence, épidémiologie, faim, insécurité alimentaire, pédiatrie, jeunesse

le contexte socioaffectif de leur environne-
ment®>. En 2021, 18,4 % des Canadiens
vivaient dans un ménage en situation

Introduction

Au Canada, la faim et I’insécurité alimen-
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Points saillants

e La mention d’une expérience de la
faim est un indicateur connu de
défavorisation sociale touchant
I’enfance.

e Un adolescent canadien sur six a
déclaré avoir fait I’expérience de la
faim en raison d’un manque de
nourriture a la maison.

e Les groupes en situation de risque
étaient les adolescents non binaires,
ceux qui étaient immigrants de
longue date et ceux ayant déclaré
une identité ethnique noire, lati-
no-américaine ou mixte.

e Certains adolescents issus de familles
aisées ont déclaré avoir fait I’expé-
rience de la faim, ce qui semble
indiquer que cet indicateur a un
sens différent selon les groupes
d’enfants.

taire font partie des priorités sanitaires'. Il
s’agit de questions complexes qui touchent
non seulement le besoin fondamental des
jeunes d’avoir un acces fiable a une ali-
mentation salubre et adaptée, mais aussi

d’insécurité alimentaire® et 16,8 % des
jeunes de moins de 18 ans vivaient dans
un ménage en situation d’insécurité ali-
mentaire modérée a grave’. Le risque d’in-
sécurité alimentaire varie en fonction de

divers facteurs sociodémographiques et cer-
tains de ces facteurs démographiques,
sociaux et contextuels peuvent avoir une
incidence particuliere ou cumulative sur
la probabilité qu'une personne soit expo-
sée a la faim a un moment donné de sa
viel*. Les enfants et les adolescents
semblent présenter un risque dispropor-
tionnellement élevé par rapport aux popu-
lations adultes®.

Au sein des populations d’adolescents du
Canada, les groupes qui présentent un
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risque accru d’insécurité alimentaire sont
ceux qui s’identifient comme noirs ou
autochtones, ceux dont le foyer est mono-
parental et ceux qui vivent dans un loge-
ment loué, dans un ménage ou le niveau
de scolarité le plus élevé est I’école secon-
daire ou dans un ménage ou l’adulte de
référence a besoin de mesures de soutien
sociales ou liées a un handicap®.

Les effets de la faim sur la santé et le
développement des jeunes sont connus’®.
L'adolescence représente au cours de la
vie une période critique et délicate’. Les
expériences prolongées d’insécurité ali-
mentaire et de faim peuvent entrainer une
incapacité a atteindre certaines « étapes
critiques »° pendant cette période de la
vie, ce qui peut mener a des trajectoires
nocives en matiere de santé". Cependant,
la possibilité que le soutien offert a ces
moments critiques ait une incidence réelle
sur I’expérience de la faim offre un éclai-
rage un peu plus favorable sur cette situa-
tion!2, Trouver des moyens de mieux aider
les familles et les enfants dont les besoins
de base ne sont pas comblés profitera aux
populations dans une perspective sociale,
économique et sanitaire. Idéalement, les
initiatives en la matiére devraient s’ap-
puyer sur des données probantes valides
décrivant les tendances relatives a 1’expé-
rience de la faim vécue par des popula-
tions adolescentes spécifiques plutot
qu’uniquement sur des descriptions de
I'insécurité alimentaire des ménages. En
effet, les deux notions, bien qu’étroite-
ment liées, sont distinctes. Il demeure que
les données d’actualité sur cette question
de santé publique sont rares au Canada.

Nous avons eu une occasion unique de
traiter de cette question grace a une ana-
lyse de premiere main de données d’en-
quéte sur la santé représentatives a I’échelle
nationale. Nous avions pour objectif de
décrire et de mieux connaitre les divers
groupes sociodémographiques de jeunes
Canadiens de 11 a 15 ans ayant déclaré a
un degré élevé avoir une expérience de la
faim, ce qui va pouvoir servir base pour
les futurs efforts de prévention et pour les
initiatives stratégiques.

Méthodologie
Base de I’étude

L'Enquéte sur les comportements de santé
des jeunes d’age scolaire (HBSC) est une
enquéte transnationale a laquelle s’est
associée I’Organisation mondiale de la

santé. Son protocole prévoit la distribution
d’une enquéte normalisée en milieu sco-
laire tous les quatre ans dans une cin-
quantaine de pays et régions (surtout
européens)®. L'enquéte HBSC est réalisée
au Canada depuis 1989, et le huitieme
cycle a eu lieu en 2017-2018!. Le proto-
cole d’enquéte est accessible au public'.
Parmi les données disponibles, il y a des
mesures de la santé et du bien-étre des
adolescents de 11 a 15 ans fondées sur
I’autodéclaration. Les taux de réponse a
I’enquéte sont assez constants, soit d’en-
viron 74 % a chaque cycle®.

Echantillon

L'enquéte canadienne de 2017-2018 a été
menée aupres de 21 745 éleves de 287 écoles
relevant de 10 provinces et 2 territoires (le
Nunavut n’a pas pu participer en raison de
principes d’éthique, du fait de la vaste
proportion d’Autochtones au sein de sa popu-
lation). L’échantillon initial de 21745 par-
ticipants a été réduit a un échantillon final
de 15656 apres analyse complete des cas,
qui a mené au retrait de répondants qui
ne respectaient pas les critéeres d’inclusion
(étre agé de 11 a 15 ans, fréquenter ’école
au sein d’une classe allant de la 6° année
[du primaire] a la 4¢ année du secondaire
[ou 10¢ année] et avoir répondu aux ques-
tions essentielles a notre analyse). Des
exclusions sont aussi dues au fait que cer-
taines régions (le Yukon, les Territoires du
Nord-Ouest et certaines commissions sco-
laires) ont fait passer aux éleves un ques-
tionnaire abrégé afin de respecter les
niveaux de littératie locaux ou encore a
une absence d’acceptabilité pour certains
sujets d’enquéte.

Sujets humains

Le protocole de I’enquéte HBSC a obtenu
les autorisations éthiques du comité
d’éthique de la recherche en sciences de
la santé de I’Université Brock (dossier
n° 21-314), du comité général d’éthique de
la recherche de I’Université Queen’s (TRAQ
n° 6010236) ainsi que du comité d’éthique
de la recherche de Santé Canada et de
I’Agence de la santé publique du Canada.
(n° de dossier REB 2013-022P).

Principales mesures

Mesure de la faim

Une seule question portait sur notre sujet :
« Certains enfants ont faim lorsqu’ils se
couchent ou lorsqu’ils vont a I’école parce
qu’il n’y a pas assez de nourriture a la
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maison. A quelle fréquence cela t’arrive-
t-il 2 » En raison de situations constatées
antérieurement, essentiellement du fait du
faible effectif de répondants ayant fourni
la réponse la plus extréme (c.-a-d. « tou-
jours »), les réponses ont été réparties en
deux groupes, soit celui des personnes
ayant déja souffert de la faim (réponses
« parfois », « souvent » ou « toujours ») et
celui des personnes n’en ayant jamais fait
I’expérience’®.

Mesures sociodémographiques

Les tendances en ce qui concerne la faim
sont décrites par groupe sociodémogra-
phique et pour I’ensemble des groupes'”'é,
les catégories étant I’dge, le niveau sco-
laire, le genre, I’origine ethnique, le milieu
(urbain/rural), le statut socioéconomique
et le statut vis-a-vis de I'immigration.
Nous avons estimé les variables de I’age
et du niveau scolaire des participants en
mettant en relation le mois et I’année de
naissance déclarés avec la date de I’admi-
nistration de I’enquéte et en notant dans
quel niveau scolaire ils étaient inscrits. Le
groupe le plus jeune (participants agés de
11 ans) a été choisi comme groupe de réfé-
rence. La variable de I'identité de genre a
été définie a partir de la question « Es-tu
de sexe masculin ou féminin? ». Les options
de réponse étaient « masculin », « fémi-
nin » et « aucun de ces termes ne me
décrit » (le participant a alors été consi-
déré comme non binaire). Les garcons ont
été choisis comme groupe de référence.

Pour définir la variable de l'origine eth-
nique, les 16 options possibles de réponse
tirées de la classification de Statistique
Canada® ont été regroupées en huit caté-
gories : origine blanche, noire, latino-amé-
ricaine, autochtone (Premieres Nations,
Métis ou Inuit), asiatique de I’Est ou du
Sud-Est (p. ex. cambodgienne ou indoné-
sienne), indienne ou asiatique du Sud
(p. ex. pakistanaise), arabe ou asiatique
de I’Ouest (p. ex. afghane) et origine autre
(cette catégorie rassemble les participants
qui ont choisi plus d'une option). Nous
avons exclu les réponses des Autochtones
de certaines analyses afin de respecter les
exigences en matiere d’éthique. Les parti-
cipants du groupe le plus important (ceux
s’étant déclarés d’origine ethnique blan-
che) ont été choisis comme groupe de
référence.

Le milieu (urbain ou rural) a été défini en
fonction de la subdivision de recensement
ol se trouvait I’école fréquentée par le
participant, les options allant de la région
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rurale (moins de 1000 personnes avec une
densité inférieure a 400 habitants au km?)
au grand centre urbain (100000 personnes
et plus)?. Les personnes relevant des lieux
de vie de la plus grande ampleur (grands
centres urbains) ont été choisies comme
groupe de référence.

La variable du statut socioéconomique
percu (I’aisance financiere) a été définie a
partir de la réponse a la question sui-
vante : « Penses-tu que ta famille est a
I’aise sur le plan financier (monétaire)? »
Les réponses ont été classées en trois
groupes en fonction de constatations anté-
rieures? : faible (« pas tres a l'aise » et
« pas du tout a I’aise »), moyen (« dans la
moyenne ») et élevé (« tres a l'aise » et
« assez a I’aise »). Les personnes du groupe
au statut socioéconomique le plus élevé ont
été choisies comme groupe de référence.

On a défini le statut vis-a-vis de I'immi-
gration au moyen de la question suivante :
« Dans quel pays es-tu né(e)? ». Les
réponses possibles étaient « Canada »,
« Autre pays (précise) » et « Je ne sais
pas ». Cette question a été précisée par la
suivante : « Depuis combien d’années
habites-tu au Canada? ». Les cinq options
de réponse possibles ont été rassemblées
en trois groupes, en fonction de constata-
tions antérieures®® : personnes nées au
Canada, immigrants récents (1 a 5 ans) et
immigrants de longue date (plus de 5 ans).
Les personnes nées au Canada, qui for-
maient le groupe le plus important, ont
été choisies comme groupe de référence.

Analyses statistiques

Nous avons établi un profil de I’échantil-
lon en fonction des caractéristiques socio-
démographiques. Nous avons d’abord
effectué une description bivariée en fonc-
tion des facteurs sociodémographiques
dont nous disposions. Nous avons ensuite
exploré les variations de la faim au moyen
de modeéles de régression binomiale néga-
tive multivariée, qui ont permis d’analyser
la faim en fonction de toutes les variables
sociodémographiques clés et d’effectuer un
controle simultané de toutes les variables
disponibles (age, genre, origine ethnique,
milieu, statut socioéconomique et statut
vis-a-vis de l'immigration), de facon a
tenir compte de I’effet confusionnel mutuel
des variables. Nous présentons des rap-
ports de prévalence ajustés comme esti-
mations du risque relatif, conformément a
la nature transversale des données. Toutes
les analyses ont été effectuées avec le
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logiciel SPSS, version 29%, et le niveau de
signification statistique des corrélations a
été fixé a p < 0,05. Nous avons produit
les intervalles de confiance en fonction
des estimations du modele et de la taille
de I’échantillon, en multipliant I’erreur
type relative aux estimations par 1,96,
avec ajustement du résultat en fonction
du regroupement par école en incluant
des codes d’école comme effet aléatoire.
Nous avons également pondéré les don-
nées de fagon a assurer une représenta-
tion nationale.

Etant donné I'importance de tenir compte
de 'intersectionnalité des positions sociales,
nous avons mené des analyses explora-
toires sur le lien entre le statut socioéco-
nomique, le genre et la mention d’une
expérience de la faim. Nous avons produit
les intervalles de confiance par rapport a
chaque estimation de la prévalence au
moyen de la méme méthodologie que
pour les analyses de régression multivariée.

Résultats

L'échantillon est décrit dans le tableau 1.
Du fait de la stratégie de recrutement, il y
a cing groupes d’age, chacun comptant a
peu pres le méme nombre de participants,
et cinq groupes de niveau scolaire, chacun
comptant également a peu pres le méme
nombre de participants. Il y a un peu
moins de garcons que de filles, et les par-
ticipants s’identifiant comme non binaires
représentent une tres faible proportion de
I’échantillon (1,2 %). La plupart des parti-
cipants ont indiqué avoir une origine eth-
nique blanche (71,2 %) ou autre ou mixte
(12,1 %). La plupart des participants fré-
quentaient des écoles situées dans un
petit centre (44,6 %) ou un grand centre
(36,2 %) de population. Enfin, la plupart
des participants étaient nés au Canada
(75,5 %) ou étaient immigrants de longue
date (19,5 %).

La faim et les tendances constatées
en la matiere

Nous avons décrit le caractere variable de
I’expérience de la faim en fonction des
facteurs sociodémographiques, en inté-
grant les résultats des modeles de régres-
sion binomiale négative entierement ajustés
(tableau 2). Comparativement aux partici-
pants les plus jeunes, les deux groupes de
participants les plus dgés (ceux de 14 et
de 15 ans) étaient significativement moins
susceptibles d’avoir fait I’expérience de la
faim. Les garcons étaient significativement

plus susceptibles que les filles d’avoir fait
I’expérience de la faim. Les personnes
s’étant identifiées comme non binaires
semblaient présenter un risque démesuré-
ment élevé, bien que cette constatation
n’ait pas été statistiquement significative
(p = 0,07).

Plusieurs groupes ethniques présentaient
un risque plus élevé d’avoir une expé-
rience de la faim. Par rapport aux per-
sonnes s’étant identifiées comme d’origine
ethnique blanche, les participants ayant
déclaré une origine ethnique noire, lati-
no-américaine ou une origine ethnique
autre ou mixte sont ceux qui ont fait état
des niveaux les plus élevés. Par ailleurs,
les participants fréquentant une école dans
une région rurale étaient les plus suscep-
tibles d’avoir une expérience de la faim
(20,5 %), suivis des participants fréquen-
tant une école dans un grand centre
urbain (17,1 %). Toutefois, il n’y a aucune
différence statistiquement significative asso-
ciée au risque de mentionner une expé-
rience de la faim en fonction de la taille
du centre de population. Les immigrants
de longue date étaient significativement
plus susceptibles d’avoir une expérience
de la faim que les personnes nées au
Canada (proportions de respectivement
19,5 % et 15,8 %; rapport de prévalence
[RP] = 1,20; p < 0,001).

Comme nous nous y attendions, c’est la
mesure du statut socioéconomique qui a
présenté la corrélation la plus forte : les
participants classés dans le groupe a sta-
tut socioéconomique faible étaient 2,6 fois
plus nombreux a déclarer avoir fait I’expé-
rience de la faim que ceux du groupe a
statut socioéconomique élevé (32,3 % dans
le groupe faible, 12,5 % dans le groupe
élevé). Cette corrélation est significative
non seulement pour le groupe a statut
socioéconomique faible, mais aussi pour
le groupe a statut socioéconomique moyen
(RP de respectivement 2,58 [p < 0,001] et
1,57 [p < 0,001]) par rapport au groupe a
statut socioéconomique élevé.

La figure 1 présente la proportion d’expé-
rience autodéclarée de la faim stratifiée
selon le groupe socioéconomique et le
genre. Chez les garcons et chez les filles, a
mesure que le statut socioéconomique
diminue, la proportion de mentions d’une
expérience de la faim augmente. A 1'op-
posé, la plus grande proportion de partici-
pants non binaires touchés par la faim
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TABLEAU 1 (33 %) reléve du groupe a statut socioéco-
Caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon a ’étude, Enquéte sur les nomique élevé.
comportements de santé des jeunes d’age scolaire 2017-2018, Canada

. ) Analyse
Ensemble 15 656 (100,0) Notre analyse novatrice a consisté a étu-
Age (ans) dier I’expérience de la faim au sein d’un
1 1774 (11,3) vaste échantillon de jeunes Canadiens
représentatif a I’échelle nationale, puis a
12 SR (20,9) établir les profils de cette expérience d’un
13 3637 (23,2) point de vue sociodémographique. Plutdt
14 3798 (24,3) que d’expliquer les raisons sous-jacentes
15 3168 (20,2) aux différences observées, notre objectif a
été de cerner I’ampleur de la variabilité de
EELC I’expérience de la faim pour la recherche
Masculin 7281 (46,5) étiologique et pour alimenter les tenta-
Féminin 8180 (52,2) tives de prévention. La constatation la
« Aucun de ces termes ne me décrit » 194 (1,2) plus 1r.np0rtante. est qu’environ un jeune
. . Canadien sur six agé de 11 a 15 ans a
G L déclaré avoir fait I’expérience de la faim a
6 2904 (18,5) un certain degré en raison d’un manque
7¢ (1% secondaire) 3556 (22,7) de nourriture a la maison. La tendance la
8¢ (2 secondaire) 3 606 (23,0 plus forte que nos analyses ont permis
d’observer est la corrélation entre la faim
9° (3¢ secondaire) IR (24,2 et un statut socioéconomique faible. Les
10° (4¢ secondaire) 1805 (11,5) participants de genre non binaire ont été
Origine ethnique touchés de facon démesurée par la faim
Blanche 11154 71.2) par rapport aux participants s’étant identi-
fiés comme garcons ou comme filles, ce
otz B *.2) qui fournit une indication supplémentaire
Latino-Américaine 223 (1,9) de la stratification sociale de 1’expérience
Autochtone (membre des Premiéres Nations, Métis 483 3.1 de la faim S?IOH/ le genre.'Parmi le)s autres
ou Inuit) z groupes sociodémographiques présentant
Asiatique de st ou du Sud-Est 469 3.0 un risque élevé d’avoir fait I’expérience de
. . la faim, mentionnons les personnes s’étant
Indienne ou asiatique du Sud 487 (3,1) identifiées comme des garcons, celles
Arabe ou asiatique de I'Ouest 295 (1,9 ayant déclaré une origine ethnique noire,
Autre (dont origines mixtes) 1889 (12,1) latino-américaine ou une origine ethnique
Milieu (urbain ou rural) de la municipalité de I’école? .autre. ou mixte ainsi que les personnes
i . immigrantes de longue date et celles fré-
Région rurale (moins de 1 000 hab.) 161 (1,0) quentant une école en région rurale.
Petit centre de population (1 000 a 29 999 hab.) 6 986 (44,6)
Moyen centre de population (30 000 a 99 999 hab.) 2848 (18,2 Le lien entre la faim et le statut socioéco-
Grand centre de population (100 000 hab. et plus) 5661 (36,2) nomique, s’il n’est pas surprenant'?, est
. L un résultat de recherche particulierement
Statut vis-a-vis de ’'immigration . . RPN
important. La question destinée a mesurer
Né(e) au Canada 11818 (75,5 I’expérience de la faim a été introduite a
Immigrant(e) depuis 5 ans ou moins 779 (5,0) l'origine dans l’enquéte HBSC comme
Immigrant(e) depuis plus de 5 ans 3059 (19,5) indicateur de dénuement extréme!'®, car il
. . X L a été prouvé que le statut socioécono-
Statut socioéconomique de la famille autoévalué mique est étroitement lié 3 la faim dans
Elevé 8829 (56,4) diverses populations d’adultes, d’enfants
Moyen 5 565 (35,5) et d’adolescents'”?*. Selon nos constata-
Faible 1263 ®.1) tions, les plus hauts taux de prévalence de

- — - — - la faim, telle que cette derniére a été éva-
2 Dans le Recensement de la population de Statistique Canada, un centre de population est défini comme « une concentration

démographique d’au moins 1 000 habitants et une densité de population de 400 habitants ou plus au kilométre carré selon luée les participants, étaient ceux du
les chiffres de population du recensement actuel »2. groupe de statut socioéconomique le plus

faible, ce qui concorde avec les données
probantes antérieures®.

Fait intéressant, plus du dixieme des jeu-
nes Canadiens ayant déclaré appartenir a
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TABLEAU 2

L’expérience autoévaluée de la faim et sa corrélation avec les indicateurs sociodémographiques,
Enquéte sur les comportements de santé des jeunes d’age scolaire 2017-2018, Canada

Expérience de la faim

n dans le groupe

Caractéristique Total dans le groupe fons 9
" O pmimalomns N gicass v
la faim

Ensemble 15 656 2592 16,6 (15,90 a 17,30) — =
Age
11 (référence) 1775 314 17,7 (15,6 2 19,8) 1,00 —
12 3279 579 17,7 (16,1 a 19,3) 0,96 (0,82 a 1,12) 0,63
13 3637 623 17,1 (15,6 a 18,6) 0,91 (0,78 a 1,07) 0,26
14 3798 593 15,6 (14,2 a 17,0 0,84 (0,72 a 0,98) 0,03
15 3168 484 15,3 (13,8 2 16,8) 0,81 (0,69 a 0,95) 0,01
Genre
Masculin (référence) 7 281 1255 17,2 (16,2 2 18,2) 1,00 —
Féminin 8180 1282 15,7 (14,8 a 16,6) 0,89 (0,81 a 0,97) 0,01
« Aucun de ces termes ne me décrit » 195 55 28,2 (20,6 a 35,8) 1,37 (0,97 a 1,92) 0,07
Origine ethnique®
Blanche (référence) 11154 1717 15,4 (14,6 a 16,2) 1,00 —
Noire 656 154 23,5 (19,6 a 27,4) 1,55 (1,27 a 1,89) < 0,001
Latino-Américaine 222 54 24,3 (17,5a31,1) 1,51 (1,10 a 2,07) 0,01
Asiatique de I’Est ou du Sud-Est 469 54 11,5 (8,0 a 15,0) 0,75 (0,55 a 1,04) 0,08
Indienne ou asiatique du Sud 487 53 10,9 (7,6 a 14,2) 0,81 (0,60 a 1,10) 0,18
Arabe ou asiatique de I'Ouest 294 42 14,3 (9,52 19,1) 0,88 (0,63 a 1,24) 0,47
Autre (dont origines mixtes) 1889 404 21,4 (19,2 2 23,6) 1,37 (1,192 1,57) < 0,001
Milieu (urbain ou rural) de la municipalité de I’écolec
Région rurale (moins de 1 000 hab.) 161 33 20,5 (13,0 a 28,0) 1,00 (0,65 a 1,53) 1,00
z;ﬁgtgcgeﬂﬁ)de pepato i G 6985 1121 16,0 (15,03 17,0 0,97 (0,87 2 1,08) 0,59
59 vos ;Z';t)re kG0 2849 469 16,5 (14,92 18,1) 0,98 (0,86 2 1,11) 0,74
E;;f‘gtcsl':f:)e Rl D Y 5661 969 17,1 (15,92 18,3) 1,00 —
Statut vis-a-vis de ’'immigration
Né(e) au Canada (référence) 11818 1871 15,8 (15,0 a 16,6) 1,00 —
Immigrant(e) depuis 5 ans ou moins 779 123 15,8 (12,7 a 18,9) 0,93 (0,74 2 1,18) 0,56
Immigrant(e) depuis plus de 5 ans 3058 597 19,5 (17,84 21,2) 1,20 (1,08 a 1,34) < 0,001
Statut socioéconomique de la famille autoévalué
Elevé (référence) 8828 1104 12,5 (11,72 13,3) 1,00 —
Moyen 5564 1079 19,4 (18,2 a 20,6) 1,57 (1,43a1,73) < 0,001
Faible 1262 408 32,3 (29,2 a 35,4) 2,58 (2,25 a 2,96) < 0,001

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; RP, ratio de prévalence.

2 Les ratios de prévalence ont été ajustés au moyen de modeles de régression binomiale pour toutes les autres variables sociodémographiques présentées dans le tableau 2.
b Nous avons retiré le groupe autochtone afin de respecter les lignes directrices en matiére d’éthique.

¢ Dans le Recensement de la population de Statistique Canada, un centre de population est défini comme « une concentration démographique d’au moins 1 000 habitants et une densité de
population de 400 habitants ou plus au kilométre carré selon les chiffres de population du recensement actuel ».
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FIGURE 1
Incidence de la faim chez les jeunes Canadiens, stratifiée selon I’identité de genre et le
statut socioéconomique, Enquéte sur les comportements de santé des jeunes d’age sco-
laire 2017-2018, Canada
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Remarque : Les lignes d’erreur correspondent a I'intervalle de confiance a 95 %.

un milieu d’aisance financiere supérieure
a la moyenne ont également déclaré avoir
fait I’expérience de la faim. Ce résultat
semble signifier que le sens donné a I'in-
dicateur qu’est la faim pourrait varier en
fonction du contexte socioéconomique, et
que d’autres facteurs (comme un manque
d’organisation dans le foyer?) pourraient
étre a l’origine de I’expérience de la faim
percue, méme en présence d’aisance finan-
ciere. Il se pourrait par exemple que des
familles aient les moyens d’acheter de la
nourriture, mais ne s’en occupent pas
adéquatement?. Par ailleurs, ce résultat
pourrait refléter I’expression du fait que
’on percoit un privilege comme un droit* :
en ce cas, malgré la présence d’une quan-
tité suffisante de nourriture a la maison
pour répondre aux besoins nutritionnels,
I’adolescent pourrait choisir de ne pas
manger pour des questions de gofit ou de
préférences?.

Des corrélations entre la faim et d’autres
facteurs sociodémographiques ont égale-
ment été relevées. Les garcons ont été
légerement plus nombreux que les filles a
avoir fait mention d’une expérience de la
faim. Cela est étonnant, car les filles sont
généralement plus nombreuses a déclarer

vivre de I'insécurité alimentaire®. Ce résul-
tat pourrait s’expliquer biologiquement,
c’est-a-dire par les différences sexuelles
quant aux besoins nutritionnels moyens,
les adolescents ayant besoin d’environ
500 calories par jour de plus que les ado-
lescentes®. Une autre explication pourrait
étre une acceptation sociale plus grande
chez les filles que chez les garcons quant
aux diverses formes d’alimentation et de
régimes restrictifs, compte tenu des diffé-
rences entre les genres dans les idéaux
socioculturels liés a I’apparence®. L’asso-
ciation potentielle entre I’expérience de la
faim vécue dans une proportion élevée et
le fait de s’identifier comme non binaire
est quant a elle frappante et pourrait
témoigner de désavantages cumulatifs au
sein de ce groupe vulnérable®. Les jeunes
non binaires sont plus susceptibles d’avoir
une faible estime de soi et d’éprouver de
I'insatisfaction quant a leur corps, et peu-
vent également souffrir de dysmorphie
corporelle3*¥, Cela est susceptible de per-
turber la relation avec les aliments et
pourrait expliquer en partie les résultats
de notre étude.

Lorigine ethnique a également été corré-
1ée avec la faim. Les personnes qui se sont
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dites d’origine noire ou latino-américaine
ou d’origine autre ou mixte présentaient le
risque le plus élevé d’avoir une expérience
de la faim, un résultat qui n’est pas rare
d’apres les recensements effectués au
Canada*. 1l est intéressant de noter que
certains groupes ethniques (les Asiatiques
de I’Est et du Sud-Est, les Indiens et les
Asiatiques du Sud, les Arabes et les
Asiatiques de I’Ouest) présentaient un ris-
que moins élevé que les participants d’ori-
gine ethnique blanche. Cela peut étre di a
divers facteurs, dont la présence de modes
d’alimentation propres a la culture, une
structure familiale particuliere du ménage
ou les liens au sein de la communauté***.
De telles hypotheses justifient une enquéte
ciblée. De méme, les relations entre la
faim et le statut vis-a-vis de 'immigration
suscitent des réactions. Conformément aux
« constatations de bonne santé chez les
immigrants® », il y a souvent une période
ou les immigrants, une fois arrivés au
Canada, ont une meilleure santé globale
que leurs pairs nés au pays®. Il se pourrait
que les nouveaux immigrants aient acces
a des ressources et a un soutien qui favo-
risent leur intégration au Canada, tandis
que les immigrants de longue date éprou-
vent diverses formes de difficultés dans la
suite de leur vie dans le pays, ce qui
accroit les disparités potentielles, ces der-
nieres pouvant se traduire par une expé-
rience disproportionnée de la faim et de
I’insécurité alimentaire®.

Les résultats relevant de la faim selon le
genre et le statut socioéconomique se sont
également révélés inattendus. Les partici-
pants non binaires qui ont été les plus
nombreux a déclarer avoir fait 1’expé-
rience de la faim faisaient partie du groupe
socioéconomique le plus aisé. Bien que
surprenant, ce résultat illustre le fait que,
socialement, la faim ne s’enracine pas
toujours dans la pauvreté. D’autres hypo-
theses et d’autres situations a 1’ceuvre
sous-tendent vraisemblablement cette ten-
dance, par exemple la nécessité pour les
jeunes ayant une identité non binaire de
se conformer a des régimes alimentaires et
a des modes de vie qui nuisent a leur
santé®. D’éventuelles erreurs d’auto-éva-
luation pourraient aussi étre a ’origine de
certaines de nos observations : des répon-
dants pourraient avoir déclaré que leur
famille était « assez a l’aise » alors que
celle-ci éprouvait en réalité des difficultés
financieres. Cela expliquerait que ces mémes
répondants aient indiqué avoir fait I’expé-
rience de la faim en raison d’un manque
de nourriture a la maison.
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Points forts et limites

Les forces et les limites de notre étude
appellent quelques observations. En ce
qui concerne les forces, d’abord, I’analyse
met en évidence le fait que la faim chez
les enfants et les jeunes est un sujet d’im-
portance nationale et demeure un pro-
bleme endémique dans notre pays*’. Notons
ensuite que nous avons établi des varia-
tions de profil de I’expérience de la faim et
que nous avons identifié plusieurs groupes
présentant un risque élevé, en utilisant
une analyse axée sur I’équité intégrant des
analyses bivariées et multivariées. Enfin,
I’analyse a bénéficié de l’existence d’un
protocole de recherche transnational bien
établi, comportant des éléments éprouvés
et validés, ainsi qu’un échantillon natio-
nal solide.

En ce qui concerne les limites, notons pre-
miérement que, en raison du fait que cer-
taines administrations ont raccourci le
questionnaire pour respecter les niveaux
locaux de littératie et de sensibilité cultu-
relle, la taille réelle de I’échantillon sou-
mis a I’analyse a été réduite. Cela pourrait
également avoir eu des effets sur la prise
en compte de groupes souvent considérés
comme des populations privées d’équités®
et avoir réduit la diversité et I'inclusivité
de I’échantillon. Deuxiémement, en raison
de préoccupations liées a la protection des
renseignements personnels, nous avons
dt supprimer les résultats de la modélisa-
tion concernant les participants autochtones,
afin de respecter les lignes directrices sur
I’éthique de la recherche. Cela pourrait
aussi avoir eu une incidence sur l'inclusi-
vité de I’échantillon a I’étude.

Troisiemement, comme I’enquéte HBSC est
une étude transversale, il est impossible,
dans bien des cas, d’attribuer une tempo-
ralité aux analyses, ce qui limite le poten-
tiel de déduction causale. Par conséquent,
tous les effets qui ont été estimés devraient
étre considérés comme corrélationnels.
Quatriemement, un biais, celui de la
non-participation d’enfants vulnérables a
I’enquéte, pourrait avoir entrainé la sous-
estimation de la prévalence de la faim.
Lincidence de cette non-participation sur
les tendances sociodémographiques de la
faim demeure inconnue, mais nous sup-
posons probable la nullité de I’effet sur les
résultats en la matiére (sous-estimation de
la réalité).

Notre étude a permis de mettre en évi-
dence les groupes de jeunes Canadiens en
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situation de risque élevé, c’est-a-dire ceux
qui sont davantage susceptibles de faire
I’expérience de la faim. Bien que le revenu
familial et la faim soient fortement corré-
1és, ’acces aux aliments peut dépendre de
facteurs contextuels autres que le revenu.
L'objectif de recherches futures sur la faim
et 'insécurité alimentaire chez les jeunes
pourrait consister en la description de cer-
taines des interactions complexes entre les
diverses caractéristiques démographiques
et sociales mises en évidence ici et qui
sont susceptibles de mener a la faim chez
les jeunes. De plus, les résultats de notre
étude peuvent étre utiles a d’autres grou-
pes de recherche qui souhaitent formuler
des hypotheses sur 1’équité en santé a
plus grande échelle, car il est clair qu’il
existe des écarts systémiques dans la
fagon dont divers groupes de personnes
accedent aux ressources de base, dont a
une alimentation adéquate.

Conclusion

Dans cette breve synthése, nous avons
établi le profil de I’expérience de la faim
chez les jeunes Canadiens. La faim est
présente dans des proportions variables
selon divers groupes sociodémographiques.
Les résultats de notre analyse fournissent
un apercu de la faim et de ses détermi-
nants potentiels, et vont dans le sens
d’hypotheses favorables a la recherche a
la fois étiologique et interventionnelle dans
cet important domaine social.
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Résume

Introduction. A ce jour, la surveillance du vapotage chez les Canadiens (qu’ils utilisent
des produits de vapotage contenant de la nicotine ou n’en contenant pas) a largement
été analysée en fonction de I’age et de 'usage du tabac, mais il n’existe aucune étude, a
I’échelle nationale, qui soit représentative d’un large éventail de caractéristiques. Notre
étude a permis de caractériser les Canadiens de 15 ans et plus qui vapotent en fonction
de leur usage du tabac.

Méthodologie. Nous avons utilisé les données de 'Enquéte sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes de 2020 (taille de I’échantillon analytique non pondéré
28413 répondants) pour I’analyse du vapotage au cours des 30 derniers jours en fonc-
tion du tabagisme (fumeur, ancien fumeur et non-fumeur/n’ayant jamais fumé). Une
méthode d’analyse comparative entre les sexes et les genres Plus (ACSG Plus) nous a
permis de sélectionner les caractéristiques individuelles pour 1’analyse. Des statistiques
descriptives ont contribué a I’analyse des résultats en fonction de chaque caractéris-
tique et nous avons élaboré des modeles de régression logistique multivariée pour iden-
tifier les facteurs significatifs associés a chaque catégorie de vapotage au cours des
30 derniers jours en fonction du tabagisme, a partir des données pondérées.

Résultats. En 2020, 2,0 % (605000) des Canadiens de 15 ans et plus ont déclaré a la
fois vapoter et fumer (double usage), 1,2 % (372000) ont déclaré vapoter et étre ancien
fumeur et 1,1 % (352 000) ont déclaré vapoter et n’avoir jamais fumé ou étre non-
fumeur. A I'intérieur de chaque catégorie de vapotage au cours des 30 derniers jours en
fonction du tabagisme, certains sous-groupes de population présentaient des risques
plus élevés : les jeunes et les jeunes adultes, les hommes et les personnes souffrant d’un
trouble de I’humeur ou d’un trouble d’anxiété présentaient un risque plus élevé de
double usage; le vapotage et le fait d’étre ancien fumeur ont été associés a une
auto-identification comme homme, a un trouble de I’humeur ou d’anxiété et a la pro-
vince ou région; et enfin les jeunes et les jeunes adultes, les hommes et les personnes
ne faisant pas partie d’'une minorité visible présentaient un taux plus élevé de vapotage
associé au fait de n’avoir jamais fumé ou d’étre non-fumeur.

Conclusion. Cette analyse portant sur les Canadiens qui vapotent en fonction de leur
usage du tabac a permis d’identifier des sous-groupes de population a forte prévalence
et nous informe sur la composition des populations qui vapotent en fonction de plu-
sieurs caractéristiques, ce qui nous permet d’approfondir notre compréhension des
Canadiens qui adoptent des habitudes de vapotage.

MO

Points saillants

e Dans cette étude, nous avons uti-

lisé une méthode d’analyse compa-
rative entre les sexes et les genres
Plus pour caractériser, en fonction
de leur usage du tabac, les Canadiens
qui utilisent des produits de vapotage.
Le vapotage et le fait de fumer
(double usage) ont été associés a
un jeune age, a I’auto-identification
comme homme et a des troubles
de santé mentale. Le vapotage et le
fait d’étre ancien fumeur ont été
associés a I’auto-identification comme
homme, a des troubles de santé
mentale et a la province. Le vapo-
tage et le fait de n’avoir jamais
fumé ou d’étre non-fumeur ont été
associés a un jeune age, a l’auto-
identification comme homme et au
fait de n’appartenir a aucune mino-
rité visible.

Les résultats mettent en lumiere la
composition des sous-groupes de
population qui s’adonnent au vapo-
tage, ce qui peut enrichir les études
en matiere d’équité et la recherche
sur les interventions et les commu-
nications publiques.
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Introduction

Ces dernieres années, I’utilisation de pro-
duits de vapotage (avec ou sans nicotine)
a considérablement augmenté chez les
Canadiens, plus particuliéerement chez les
jeunes. Les produits de vapotage sont des
dispositifs a piles qui chauffent une solu-
tion liquide contenant habituellement de
la nicotine et des ardmes, mais pas de
tabac. UEnquéte canadienne sur le tabac,
I’alcool et les drogues chez les éleves
(ECTADE) a montré un doublement
approximatif de la prévalence du vapotage
chez les éleves canadiens, passant de
10 % en 2016-2017 a 20 % en 2018-2019,
un taux demeuré ensuite stable jusqu’en
2021-20221.

Les données de ’Enquéte canadienne sur
le tabac et la nicotine (ECNT) refletent par
ailleurs cette stabilisation du taux de
vapotage chez les jeunes de 15 a 19 ans
entre 2019 et 2022 mais indiquent, en
revanche, une augmentation du vapotage
chez les jeunes adultes de 20 a 24 ans
entre 2020 et 2022, le vapotage chez les
adultes de 25 ans et plus étant demeuré
stable entre 2019 et 20222, Les données
probantes révelent également le role cen-
tral de I'usage de la cigarette : cet usage
est corrélé de maniere solide et cohérente
au vapotage®*, et la plupart des Canadiens
de 15 ans et plus qui vapotent déclarent
fumer ou avoir déja fumé, quoiqu’avec
des variations selon le groupe d’age’.
Ainsi, I’age et le tabagisme sont jusqu’a
présent des éléments clés pour compren-
dre I’émergence du vapotage au Canada.

Ces caractéristiques sont également perti-
nentes pour la recherche sur les politiques
en matiere de santé publique. Les données
probantes des dix dernieres années refletent
les difficultés posées par les produits de
vapotage : ces derniers présentent des
avantages potentiels en tant qu’outil de
sevrage tabagique pour les millions de
Canadiens qui fument la cigarette, mais
aussi des effets nocifs potentiels pour les
personnes, en particulier les jeunes, qui
utilisent ces produits mais ne fument pas’.
Les répercussions des produits de vapotage
sur les anciens fumeurs de cigarettes -
quant a savoir si ces produits encouragent
ou découragent la reprise du tabagisme -
ne sont pas claires’. La Stratégie cana-
dienne sur le tabac vise a offrir aux
fumeurs des sources de nicotine moins

nocives, tout en protégeant d’'une dépen-
dance a la nicotine les jeunes et ceux qui
n’utilisent pas les produits du tabac®. En
somme, au lieu de considérer les Canadiens
qui vapotent comme un groupe homo-
gene, la Stratégie tient compte de l'inte-
raction entre le vapotage et le tabagisme,
en supposant que les motifs d’utilisation,
les habitudes d’utilisation des produits et,
ultimement, les répercussions associées
en matiere de santé publique varient en
fonction de l'usage du tabac chez les
personnes qui utilisent les produits de
vapotage.

La recherche sur la lutte contre le taba-
gisme a montré que de nombreux facteurs
sont pertinents pour la compréhension de
I’épidémiologie du tabagisme. Au Canada,
la prévalence du tabagisme au fil du
temps a varié en fonction du sexe’ et des
disparités en matiere de tabagisme ont été
observées en fonction du revenu du
ménage et de la santé mentale'. Toutefois,
on ne sait pas s’il existe des caractéris-
tiques autres que I’dge et I'usage du tabac
qui soient pertinentes pour 1’épidémiolo-
gie du vapotage. A ce jour, la surveillance
nationale du vapotage chez les jeunes et
les adultes canadiens est demeurée limi-
tée, la prévalence étant souvent évaluée
en fonction du groupe d’dge ou de ’année
scolaire, du sexe ou du genre et de I'usage
du tabac'*". Des études ont porté sur cer-
taines caractéristiques supplémentaires,
en particulier I'origine ethnique, la pro-
vince de résidence, le revenu du ménage
et la santé physique et mentale percue,
bien que ces études aient été limitées a
des sous-groupes de population, notam-
ment les étudiants canadiens*® et les
Canadiens de 15 ans et plus vivant en
Ontario et au Québec®.

D’autres études ont porté sur le vapotage
dans certains sous-groupes de la popula-
tion canadienne en fonction de diverses
caractéristiques individuelles, interperson-
nelles et environnementales'?!®, mais ces
études reposent sur des échantillons de
commodité, ce qui signifie que les résul-
tats sont peu généralisables. I manque
une étude nationale représentative d’un
large éventail de caractéristiques, et c’est
pour combler cette lacune en matiere de
données probantes que nous avons voulu
cerner les caractéristiques des Canadiens
qui utilisent des produits de vapotage, et
ce, en fonction de leur usage du tabac.

Méthodologie

Source des données et population a I'étude

L’Enquéte sur la santé dans les collectivi-
tés canadiennes (ESCC) est une enquéte
transversale administrée par Statistique
Canada qui recueille annuellement (de
janvier a décembre) des données sur 1’état
de santé, le recours aux soins de santé et
les déterminants de la santé chez les
Canadiens'®. Lenquéte couvre environ 98 %
de la population canadienne de 12 ans et
plus. Le cadre d’échantillonnage exclut les
personnes vivant dans les réserves ou sur
les terres de la Couronne dans les pro-
vinces, les résidents d’institutions, les
membres a temps plein des Forces cana-
diennes, les jeunes de 12 a 17 ans vivant
dans des foyers d’accueil et les résidents
de certaines régions éloignées!'c.

Les données sont tirées du fichier Réponse
rapide de ’ESCC de 2020 pour I’analyse
du vapotage, a I’aide du module Alternatives
au tabac et vapotage (TAV), le premier
cycle de ’ESCC qui fait état de I’utilisation
des produits de vapotage dans toutes les
provinces canadiennes'. L'acces aux don-
nées a été fourni par la Direction des stra-
tégies de soins de santé de Santé Canada.
Lapprobation éthique des enquétes démo-
graphiques menées par Statistique Canada
est fondée sur la Loi sur la statistique du
Canada.

Analyse des données

Les principaux résultats (au nombre de 3)
sont le vapotage au cours des 30 derniers
jours en fonction de l'usage du tabac
(fumeur, ancien fumeur et non-fumeur/
n’ayant jamais fumé), pour cadrer avec
les objectifs de la Stratégie canadienne sur
le tabac (tableau 1).

La sélection des caractéristiques indivi-
duelles a été guidée par I’Analyse compa-
rative entre les sexes et les genres plus
(ACSG Plus), une approche intersection-
nelle visant a évaluer la facon dont une
série de facteurs influe sur les réalités
vécues par les personnes et les différences
sur le plan des résultats de santé'é, ainsi
que par la disponibilité des données.
Lensemble final de caractéristiques englobe
les suivantes : dge, sexe, genre, pays de
naissance, province, premiere langue offi-
cielle, appartenance a une minorité visible*,
Autochtone* (identité autochtone), niveau

*Terminologie utilisée dans I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.
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TABLEAU 1

Apercu des mesures prises dans le cadre de I’étude, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2020

Description

Remarques

Résultats primaires

Vapotage au cours des 30
derniers jours en fonction de
I'usage du tabac

Les répondants ont été classés en fonction de leur vapotage et de

leur usage du tabac au moment de I’enquéte :

(1) Vapotage et tabagisme : inclut les répondants qui ont déclaré

avoir vapoté au cours des 30 derniers jours ET qui ont déclaré

avoir fumé des cigarettes quotidiennement ou occasionnellement

au moment de I'enquéte.

(2) Vapotage et tabagisme antérieur : inclut les répondants qui ont
déclaré avoir vapoté au cours des 30 derniers jours ET avoir fumé

plus de 100 cigarettes au cours de leur vie, mais qui n’ont pas
déclaré fumer au moment de I’enquéte.

(3) Vapotage et absence de tabagisme (non-fumeur ou n’ayant

jamais fumé) : inclut les répondants qui ont déclaré avoir vapoté
au cours des 30 derniers jours ET [(qui ont déclaré n’avoir jamais

fumé une cigarette au cours de leur vie) OU (qui ont fumé une

cigarette entiere mais pas plus de 100 cigarettes ET qui ont déclaré

ne pas fumer au moment de ’enquéte)].

Caractéristiques de I’Analyse comparative entre les sexes et les genres Plus (ACSG Plus)

Age

Sexe

Genre

Appartenance a une minorité
visible?

Identité autochtone?

Pays de naissance

Les répondants ont indiqué leur date de naissance, qui a été
utilisée pour créer des groupes d’age :

« Jeunes et jeunes adultes (15-24 ans)
e Adultes (25 ans et plus)

Les répondants ont indiqué leur sexe a la naissance :

e Masculin
e Féminin
Les répondants ont indiqué leur genre :

* Homme
¢ Femme

Les répondants ont indiqué s’ils appartenaient ou non a une
minorité visible :

¢ Minorité visible
» Pas une minorité visible

Les répondants ont mentionné leur identité autochtone :

e Premiére Nation, Métis ou Inuk (Inuit)
» Personne non autochtone

Les répondants ont indiqué leur pays de naissance :

e (Canada
¢ Autre
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Mesure du vapotage fondée sur les réponses au module

TAV_055. Usage du tabac en fonction des réponses aux

questions SMK_005, SMK_020 et SMK_025.

Selon les réponses a DHH_AGE.

Selon les réponses a DHH_SEX.

Selon les réponses a GDR_010.

Les catégories de réponses ont été renommées « homme/
hommes » et « femme/femmes » pour les différencier de la
variable et du concept de sexe. La catégorie de réponse

« personne de genre différent » a été exclue, car les données
ne pouvaient étre communiquées.

Selon la variable SDCDVFLA (elle-méme fondée sur les
réponses a la variable SDCDVVM et, a son tour, au facteur
de stratification SDC_020).

L’appartenance a une minorité visible repose sur une
question qui « permet de recueillir des données conformé-
ment a la Loi sur I'équité en matiére d’emploi, sa réglemen-
tation et ses directives pour appuyer les programmes qui
donnent a chacun une chance égale de participer a la vie
sociale, culturelle et économique du Canada »*. Plus
précisément, on a demandé aux participants s’ils
appartenaient a « un ou plusieurs groupes raciaux ou
culturels »*< a partir d’une liste fournie par I’enquéteur
(Blanc, Sud-Asiatique, Chinois, Noir, Philippin, Latino-
Américain, Arabe, Asiatique du Sud-Est, Asiatique
occidental, Coréen, Japonais, Autre groupe).

Selon les réponses a SDC_015.

Selon la variable SDCDVIMM.

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)

Apercu des mesures prises dans le cadre de I’étude, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2020

Description

Remarques

Province de résidence Les répondants ont indiqué leur province de résidence :

» Provinces de I’Ouest (Colombie-Britannique, Alberta,
Saskatchewan, Manitoba)

¢ Ontario

e Québec

« Provinces de I'Est (Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse,
fle-du-Prince-Edouard, Terre-Neuve-et-Labrador)

Premiére langue officielle
parlée

Les répondants ont indiqué leur langue officielle parlée :

* Anglais
¢ Francais

Niveau de scolarité Les répondants ont indiqué leur niveau de scolarité le plus élevé :

« Etudes secondaires non terminées

« Diplome d’études secondaires sans études postsecondaires

 Certificat ou diplome d’études postsecondaires, diplome
universitaire de premier cycle ou plus

Revenu du ménage ($ CA) Quantile de revenu du ménage :

e Quantile 1 (0 a 70 000)
» Quantile 2 (70 001 a 130 000)
e Quantile 3 (130 001 a 12 000 000)

Trouble de ’humeur ou trouble
d’anxiété

Les répondants ont mentionné s’ils étaient atteints d’un trouble
de ’humeur ou d’un trouble d’anxiété :

e Trouble de I’lhumeur ou trouble d’anxiété
e Aucun trouble de ’humeur ou d’anxiété

Selon les réponses a la variable GEO_PRV.

Selon la variable SDCDVFLS.

La premieére langue officielle parlée prend en compte 1) la
connaissance des deux langues officielles; 2) la langue
maternelle et 3) la langue parlée a la maison.

Selon les réponses aux questions EHG2_01, EHG2_02,
EHG2_03, EHG2_04.

Selon les réponses a INC_021.

Trois quantiles de revenus ont été créés a partir des
montants de revenu total pondérés fournis par Statistique
Canada d’apres les dossiers fiscaux, les données fournies
par les répondants et les données imputées, afin d’établir
des fourchettes de revenus du ménage pour tous les
membres du ménage, toutes sources confondues, avant
impots et déductions, apreés recodage des valeurs négatives
a zéro.

Selon les réponses aux questions CCC_195 et CCC_200,
lesquelles demandaient aux répondants s’ils étaient atteints
de problemes de santé de longue durée susceptibles de
persister pendant 6 mois ou plus ou durant déja depuis 6
mois ou plus et ayant été diagnostiqués par un profession-
nel de la santé. Les troubles de ’humeur englobent la
dépression, le trouble bipolaire, la manie et la dysthymie.
Les troubles d’anxiété englobent la phobie, le trouble
obsessionnel compulsif et le trouble panique.

Remarque : Des renseignements supplémentaires sur les questionnaires de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes sont accessibles en ligne'®".

2 Terminologie utilisée dans ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

b Données tirées de Statistique Canada. Guide de référence sur les minorités visibles et le groupe de population, Recensement de la population, 2021 [Internet]. Ottawa (Ontario) :
Statistique Canada; 2022 [consulté le 7 aotit 2024]. En ligne a : https://www12.statcan.gc.ca/census-recensement/2021/ref/98-500/006/98-500-x2021006-fra.cfm

¢ Données tirées de Statistique Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) — Composante annuelle — 2020 [Internet] [Questionnaire.] Ottawa (Ontario) :

Statistique Canada, 2020 [consulté le 7 aott 2024]. En ligne a : https://www23.statcan.gc.ca/imdb/

3Instr_f.pl?Function=assemblelnstr&a=1&&lang=en&ltem |d=1262397

de scolarité, revenu du ménage et trouble
de ’lhumeur ou trouble d’anxiété (tableau 1).
La présentation des résultats ci-dessous
est conforme aux directives de publication
de Statistique Canada.

Les analyses ont été réalisées a partir de
données pondérées. Les poids d’échantil-
lonnage de I’enquéte de Statistique Canada
utilisant la méthode bootstrap (1000 répé-
titions) ont été appliqués pour estimer
I’erreur-type et tenir compte de la com-
plexité du plan d’enquéte. L’analyse a été
limitée aux répondants de 15 ans et plus
afin de mieux aligner les résultats avec
ceux d’autres outils de surveillance utilisés

Vol 44, n° 11/12, novembre/décembre 2024

par Santé Canada. Les répondants pour les-
quels des données étaient manquantes pour
les principaux résultats (moins de 0,5 %)
ont été exclus de I’analyse, donnant ainsi
lieu a un échantillon analytique non pon-
déré de 28413 personnes (n = 399 vapo-
teurs et fumeurs, n = 309 vapoteurs et
anciens fumeurs et n = 260 vapoteurs
et non-fumeurs/n’ayant jamais fumé;
n = 27445 non-vapoteurs).

Des statistiques descriptives ont été géné-
rées pour estimer la prévalence pondérée
des résultats a tous les niveaux de caracté-
ristiques de ’ACSG Plus, au moyen de tests
du chi-carré de Pearson avec correction de

Rao-Scott pour marquer les différences
(par exemple, pour le résultat concernant
le vapotage et le tabagisme en fonction du
genre : prévalence des femmes et des
hommes canadiens qui ont déclaré vapo-
ter et étre fumeurs). Nous avons également
décrit la proportion de chaque niveau de
caractéristiques de ’ACSG Plus parmi les
Canadiens qui ont fait une déclaration
pour chaque résultat clé (par exemple,
pour le résultat concernant le vapotage et
le tabagisme par genre : proportion de
Canadiens ayant déclaré vapoter et étre
fumeurs qui s’identifiaient comme femmes
et proportion de ceux qui s’identifiaient
comme hommes).
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Des modeles de régression logistique mul-
tivariée ont été estimés et évalués a I’aide
de I'approche de Zhang' pour analyser
les corrélats de chaque résultat clé et une
description du modele final pour chacun
de ces résultats clé est incluse avec les
résultats (voir la section suivante). Compte
tenu de I’étendue de la corrélation entre le
sexe et le genre, nous avons choisi d’in-
clure le genre dans notre exercice de
modélisation puisque les rdles, les com-
portements, les expressions et les identités
construits par la société peuvent étre plus
pertinents pour faconner les comporte-
ments a I’égard des produits de vapotage
et du tabac que les différences physiolo-
giques entre les sexes's. Les analyses ont
été réalisées a l’aide de la version Stata
17.0 (StataCorp LP, College Station, Texas,
Etats-Unis) et nous avons fixé le seuil de
signification statistique a p < 0,05.

Résultats

En 2020, 2,0 % (605 000) des Canadiens
ont déclaré vapoter et étre fumeur (double
usage), 1,2 % (372 000) ont déclaré vapo-
ter et étre ancien fumeur et 1,1 %
(352 000) ont déclaré vapoter mais n’avoir
jamais fumé ou étre non-fumeur (tableau 2).

Vapotage et tabagisme (double usage)

Comme l’illustre le tableau 2, le vapotage
et le tabagisme (c’est-a-dire le double usage)
varient significativement en fonction de
I’age (p < 0,001). La prévalence du double
usage s’est révélée significativement plus
élevée chez les jeunes et les jeunes adultes
de 15 a 24 ans (4,2 %) par rapport aux
adultes de 25 ans et plus (1,6 %), mais les
adultes de 25 ans et plus représentent la
majorité (70,7 %) des Canadiens ayant
déclaré un double usage.

Le double usage varie significativement
selon le sexe a la naissance (p < 0,001) et
I'identité de genre autodéclarée (p < 0,001).
La prévalence du double usage est signifi-
cativement plus élevée chez les personnes
de sexe masculin (2,7 %) et de genre mas-
culin [hommes] (2,7 %) que chez les per-
sonnes de sexe féminin (1,2 %) et de
genre féminin [femmes] (1,2 %). La plu-
part des Canadiens ayant déclaré un
double usage étaient des personnes de
sexe masculin (68,1 %, contre 31,9 % de
personnes de sexe féminin) et s’étaient
identifiés comme des hommes (68,4 %,

contre 31,6 % qui s’étaient identifiées
comme des femmes).

Le double usage ne varie pas selon le pays
de naissance (p = 0,90), selon I’apparte-
nance a une minorité visible (p = 0,15)
ou selon I’identité autochtone (p = 0,56).
La plupart des Canadiens ayant déclaré
un double usage étaient nés au Canada
(73,1 %) et ne s’étaient pas identifiés
comme appartenant a une minorité visible
(71,6 %) ou a un peuple autochtone
(96,4 %).

Le double usage ne varie pas selon la pro-
vince (p = 0,78). La plupart des Canadiens
ayant déclaré un double usage vivaient en
Ontario (36,1 %) ou dans les provinces de
I’Ouest (32,0 %).

Le double usage ne varie pas non plus en
fonction de la langue officielle (p = 0,21),
méme si la plupart des Canadiens ayant
déclaré un double usage ont indiqué I’an-
glais comme premiere langue officielle
parlée (81,4 %).

Le double usage varie significativement en
fonction du niveau de scolarité (p < 0,01).
Les Canadiens n’ayant pas obtenu un
dipléme d’études secondaires (2,6 %1) et
ceux ayant obtenu un diplome d’études
secondaires seulement (2,7 %) présen-
taient des taux de prévalence de double
usage significativement plus élevés que
ceux ayant obtenu un certificat/diplome
d’études postsecondaires ou un diplome
universitaire de premier cycle ou plus
(1,5 %). Environ la moitié (50,9 %) des
Canadiens ayant déclaré un double usage
avaient terminé des études postsecon-
daires, tandis qu’environ un tiers (32,7 %)
avaient terminé des études secondaires,
les autres (16,3 %) n’ayant pas terminé
leurs études secondaires.

Le double usage ne varie pas selon le
revenu du ménage (p = 0,71). Parmi les
Canadiens ayant déclaré un double usage,
le revenu de ménage était relativement
réparti également.

Le double usage varie significativement
en fonction de I'état de santé mentale
(p < 0,001). Les Canadiens qui souffraient
de trouble de I'humeur ou de trouble
d’anxiété avaient un taux de prévalence
plus élevé (4,3 %) que les Canadiens ne
souffrant pas de ces troubles (1,5 %),

mais la plupart des Canadiens ayant déclaré
un double usage ne souffraient ni de trou-
ble de I'humeur ni de trouble d’anxiété
(66,9 %).

Le modele multivarié final centré sur le
vapotage et le tabagisme a été ajusté en
fonction du groupe d’age, du genre et de
I’état de santé mentale. Les résultats ont
montré des probabilités plus élevées de
double usage chez les jeunes et les jeunes
adultes (par rapport aux adultes : rapport
de cotes ajusté [RC,] = 2,47,1Ca 95 % :
1,71 a 3,58, p < 0,001), les hommes (par
rapport aux femmes : RC, = 2,44, IC a
95 % : 1,64 a 3,64, p < 0,001) et les per-
sonnes souffrant d’un trouble de ’humeur
ou d’un trouble d’anxiété (par rapport a
celles ne souffrant d’aucun de ces trou-
bles) : RC, = 3,31,ICa95 % :2,27 24,82,
p < 0,001).

Vapotage et tabagisme antérieur

Comme l’illustre le tableau 2, le vapotage
et le tabagisme antérieur ne varient pas en
fonction de ’age (p = 0,09), mais plus
des trois quarts des Canadiens ayant
déclaré vapoter et étre ancien fumeur
étaient agés de 25 ans ou plus (78,6 %).

Le vapotage et le tabagisme antérieur
varient significativement en fonction du
sexe (p < 0,01) et du genre (p < 0,01),
avec une prévalence plus élevée chez les
personnes de sexe masculin (1,5 %, contre
0,9 % chez les personnes de sexe féminin)
et les hommes (1,5 %, contre 0,9 % chez
les femmes). La plupart des Canadiens
qui vapotaient et étaient anciens fumeurs
étaient des personnes de sexe masculin
(61,1 %) et s’identifiaient comme des hom-
mes (61,7 %).

Les résultats concernant le vapotage et le
tabagisme antérieur en fonction de I’ap-
partenance a une minorité visible et en
fonction de I’identité autochtone n’ont
pas pu étre communiqués ni publiés en
raison des exigences en matiere de com-
munication des données.

Le vapotage et le tabagisme antérieur
varient significativement en fonction du
pays de naissance (p < 0,001) : la préva-
lence de vapotage et du tabagisme anté-
rieur était significativement plus élevée
chez les personnes nées au Canada
(1,4 %) que chez celles nées a I’étranger

" Variabilité modérée de I’échantillonnage; interpréter avec prudence.
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TABLEAU 2

Caractérisation des Canadiens de 15 ans et plus ayant déclaré avoir vapoté au cours des 30 derniers jours, selon leur usage du tabac, 2020

Vapotage et tabagisme

Vapotage et tabagisme antérieur

Vapotage et absence de tabagisme
(n’ayant jamais fumé/non-fumeur)

Distribution des

Prévalence du P
caracteristiques

Distribution des

Prévalence du AR
caracteristiques

vapotage et du

Prévalence du
vapotage et de
P’absence de

Distribution des
caractéristiques
chez les Canadiens

Caractéristique vapot.a ge et du chez les Canadiens tabagisme Ch?Z les Canadlens. tabagisme (jamais  qui vapotent et qui
tabagisme chez . . . . qui vapotent et qui ., o e . P
. qui vapotent et qui | antérieur chez les . fumé ou non- n’ont jamais fumé
les Canadiens . sont anciens .
fument Canadiens fumeur) chez les ou qui sont
fumeurs .
Canadiens non-fumeurs
% pondéré [IC a 95 %] (estimation pondérée de la population)
Eriid 2,0[1,6a23] 100,0 1,2[1,0a1,4] 100,0 1,1[0,9a1,3] 100,0
(605 000) (605 000) (372 000) (372 000) (352 000) (352 000)
Groupe d’age
Jeunes et jeunes adultes 4,2 [3,0a5,4] 29,3 21,9 a 36,7] 1,9°[1,0 2 2,8] 21,4*[12,6 4 30,2] 6,3 [5,0a7,6] 75,7 [67,3 a 84,0]
(15 a 24 ans) (178 000) (178 000) (80 000) (80 000) (267 000) (267 000)
Adultes (25 ans et plus) 1,6[1,3a1,9] 70,7 [63,3 a 78,1] 1,1[0,94a1,3] 78,6 [69,8 a 87,4] 0,3*10,2 2 0,5] 24,32 [16,0 a 32,7]
P (428 000) (428 000) (292 000) (292 000) (86 000) (86 000)
Sexe
Masculin 2,712,1a3,2] 68,1 [60,2 a 76,0] 1,5[1,2a1,8] 61,1 [53,6 a 68,7] 1,5[1,2a1,9] 65,7 [57,7 a 73,71
(412 000) (412 000) (227 000) (227 000) (231 000) (231 000)
Féminin 1,2[0,9 4 1,6] 31,9 [24,0 2 39,8] 0,91[0,7a1,1] 38,9 [31,3 2 46,4] 0,81[0,6 41,0 34,3 26,3 a42,3]
(193 000) (193 000) (145 000) (145 000) (121 000) (121 000)
Genre
Hommes 2,712,123, 68,4 160,5 2 76,3 1,501,2a1,8] 61,7 [54,2 2 69,2] 1,501,221,9] 66,0 [58,0 4 74,0]
(412 000) (412 000) (229 000) (229 000) (232 000) (232 000)
TS 1,2[0,9a 1,6] 31,6 [23,7 a 39,5] 0,910,7a1,1] 38,3 [30,8 2 45,8] 0,8 [0,621,0] 34,0 26,0 a 42,0]
(190 000) (190 000) (142 000) (142 000) (120 000) (120 000)
Appartenance a une minorité visible®
Minorité visible 251,52 3,6] 28,4 [19,4237,5] c . 0,9°[0,5a1,2] 16,37[9,8 4 22,8]
(168 000) (168 000) (57 000) (57 000)
Pas d’appartenance a 1,8 [1,5 4 2,0] 71,6 [62,5 a 80,6] d d 1,2[1,0a1,5] 83,777,222 90,2]
une minorité visible (422 000) (422 000) (295 000) (295 000)
Identité autochtone®
2,3[1,223,3 3,6'[1,95,4] . . . .
Autochtone (22/000) (22 000)
1,9[1,6a2,2] 96,4 94,6 2 98,1] q . q .
Non-Autochtone (571 000) (571 000)
Pays de naissance
Canada 1,9[1,6a2,2] 73,1 [64,7 4 81,6] 1,4[1,1a1,6] 84,9 [78,9 2 90,9] 4 i
(435 000) (435 000) (313 000) (313 000)
Autre 2,00[1,2a2,7] 26,9 (18,4 a 35,3] 0,7%[0,4a 1,0] 15,17 [9,1a 21,1] . .
(160 000) (160 000) (55 000) (55 000)
Province
Provinces occidentales 2,001,5a2,5] 32,025,112 39,0] 1,40,1a1,7] 36,6 [29,0 a 44,2] 1,3[1,0a1,6] 35,9 (27,7 a 44,0]
(194 000) (194 000) (136 000) (136 000) (126 000) (126 000)
Ontario 1,8 [1,2 2 2,4 36,1 (27,5 a 44,7] 0,7 [0,54a0,9] 21,8 [15,5 a 28,0] 1,0°[0,6 a 1,4] 33,7 24,3 4 43,1]
(219 000) (219 000) (81 000) (81 000) (119 000) (119 000)
i 2,17 (1,42 2,8] 24,2[17,3a31,2] 1,72 (1,24 2,3] 33,11[24,6 a 41,5] 1,1[0,8a1,5] 22,9 [16,1 a 29,6]
(147 000) (147 000) (123 000) (123 000) (81 000) (81 000)
Provinces de I'Est’ 2,3*[1,5a 3,0] 7,6 [4,9 a 10,4] 1,6 [1,0 2 2,2] 8,6 [5,2a11,9] 1,3 (0,6 a 2,0] 7,6 [3,9a 11,3]
(46 000) (46 000) (32 000) (32 000) (27 000) (27 000)

Vol 44, n° 11/12, novembre/décembre 2024

Suite a la page suivante

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




TABLEAU 2 (suite)

Caractérisation des Canadiens de 15 ans et plus ayant déclaré avoir vapoté au cours des 30 derniers jours, selon leur usage du tabac, 2020

Vapotage et tabagisme

Vapotage et tabagisme antérieur

Vapotage et absence de tabagisme
(n’ayant jamais fumé/non-fumeur)

Caractéristique

Distribution des

Prévalence du Distribution des

Distribution des
caractéristiques

Prévalence du
vapotage et de

ey caractéristiques vapotage et du caracterlstht!es P’absence de chez les Canadiens
vapotage et du . A chez les Canadiens " — " g
. chez les Canadiens tabagisme . . | tabagisme (jamais  qui vapotent et qui
tabagisme chez . . P qui vapotent et qui P IR ,
. qui vapotent et qui | antérieur chez les . fumé ou non- n’ont jamais fumé
les Canadiens . sont anciens .
fument Canadiens fumeur) chez les ou qui sont
fumeurs .
Canadiens non-fumeurs
% pondéré [IC a 95 %] (estimation pondérée de la population)

Langue officielle parlée

Anglais

Francais

Niveau de scolarité

Etudes secondaires non
terminées

Diplome d’études
secondaires sans études
postsecondaires

Certificat ou diplome

d’études postsecondaires
ou diplome universitaire
de premier cycle ou plus

Revenu du ménage ($ CA)
Quantile 1:0a 70 000

Quantile 2 : 70 001 a
130 000

Quantile 3: 130 001 a
12 000 000

2,001,624
(464 000)
1,6[1,122,1]
(106 000)

2,6'[1,7 23,51
(95 000)

2,7 2,0a3,5]
(190 000)

1,501,1a1,8]
(295 000)

2,1[1,6a2,7]
(225 000)

1,8[1,422,3]
(192 000)

1,9°[1,322,5]
(188 000)

Trouble de ’humeur ou trouble d’anxiété

Trouble de 'humeur ou
trouble d’anxiété

Aucun trouble de
I’humeur ou d’anxiété

43[3,1a5,5]
(196 000)

1,501,2a1,8]
(397 000)

81,4 76,1 a 86,7]
(464 000)
18,6 [13,3 4 23,9]
(106 000)

16,3 [10,9 2 21,7]
(95 000)

32,7 [25,6 a 39,9]
(190 000)

50,9 [42,9 a 59,01
(295 000)

37,2[29,1a454]
(225 000)

31,8 [24,5a 39,01
(192 000)

31,0 [22,8 a 39,2]
(188 000)

33,1 (25,22 40,9]
(196 000)
66,9 [59,1 a 74,8
(397 000)

1,1[0,9a1,3] 70,0 [61,5 a 78,5]

(254 000) (254 000)
1,7 [1,122,2] 30,0 [21,5 4 38,5]
(109 000) (109 000)

1,4'10,522.3]
(51 000)

13,8'[5,7221,8]
(51 000)

1,611,222 2,1]
(112 000)

30,3 [23,0 a 37,5]
(112 000)

1,0[0,8a1,2]
(208 000)

55,9 (47,12 64,71
(208 000)

1,3[0,9a1,7] 36,9 [28,5 a 45,3]

(137 000) (137 000)
1,3[1,0a1,6] 35,8 (28,3 a 43,3]
(133 000) (133 000)
1,0 (0,7 a 1,4 27,3[19,7 a 34,9]
(102 000) (102 000)

2,3[1,7a2,9] 28,2 21,22 35,1]

(105 000) (105 000)
1,0[0,8a1,2] 71,8 [64,9 a 78,8]
(267 000) (267 000)

1,2[0,9a 1,4 77,6 [71,0 a 84,2]

(268 000) (268 000)
1,210,824 1,5] 22,4 [15,8 4 29,0]
(77 000) (77 000)

2,5[1,9a3,1] 26,3 [19,8 2 32,7]

(92 000) (92 000)
2,0° [1,3 2 2,6] 38,4 (29,2 a 47,61
(135 000) (135 000)

0,6 (0,42 0,8]
(124 000)

35,4 26,5 a 44,3]
(124 000)

0,8[0,52a1,2] 25,5 (17,52 33,4]

(90 000) (90 000)
1,0°[0,7 a 1,4] 31,1 [22,6 2 39,6]
(109 000) (109 000)
1,6 [1,122,0] 43,4 [34,3 2 52,5]
(153 000) (153 000)

1,57 [1,0 2 2,0] 19,2 [13,3 a 25,0]

(67 000) (67 000)
1,1[0,92a1,3] 80,8 [75,0 a 86,7]
(284 000) (284 000)

Source : ESCC 2020, Fichier Réponse rapide".

Abréviations : ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; IC, intervalle de confiance.

Remarque : Les analyses ont été réalisées a partir de données pondérées. Les répondants dont les données sont manquantes ne sont pas inclus dans les estimations pondérées.

2 Variabilité modérée de I’échantillonnage; interpréter avec prudence. Selon les directives de diffusion de ’ESCC 2020 publiées par Statistique Canada, les estimations liées a cette catégorie
reposaient sur un numérateur non pondéré d’au moins 30 répondants et un coefficient de variation supérieur a 15,0 % ou inférieur ou égal a 35,0 %.

b Terminologie utilisée dans I'ESCC.

¢ Forte variabilité de I'échantillonnage; méme s’il est possible d’établir une estimation, les données doivent étre supprimées. Selon les directives de diffusion de 'ESCC 2020 publiées par
Statistique Canada, les estimations liées a cette catégorie reposaient sur un numérateur non pondéré de moins de 30 répondants ou un coefficient de variation supérieur a 35,0 %.

4 Suppression de données complémentaires pour empécher le calcul a partir d’estimations supprimées pour des raisons de qualité.

¢ Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan et Manitoba.

 Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse, ile-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve-et-Labrador.

(0,7 %"). La plupart des Canadiens ayant
déclaré vapoter et étre ancien fumeur

étaient nés au Canada (84,9 %).

Le vapotage et le tabagisme antérieur varient
également selon la province (p < 0,001) :

la prévalence était significativement plus
élevée dans les provinces de I'Est (1,6 %1),
les provinces de I'Ouest (1,4 %) et le Québec
(1,7 %' qu’en Ontario (0,7 %). La plus
grande proportion de Canadiens ayant déclaré
vapoter et étre ancien fumeur vivaient

dans les provinces de I’Ouest (36,6 %),
suivies du Québec (33,1 %), de I’Ontario
(21,8 %) et des provinces de I’Est (8,6 %1).

Le vapotage et le tabagisme antérieur ne
varient pas en fonction de la langue

" Variabilité modérée de I’échantillonnage; interpréter avec prudence.
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officielle (p = 0,07), mais la plupart des
Canadiens ayant déclaré vapoter et étre
ancien fumeur (70,0 %) avaient indiqué
I’anglais comme premiere langue officielle.

Aucune différence significative n’a été
observée entre les vapoteurs et anciens
fumeurs en fonction du niveau de scola-
rit¢ (p = 0,15). Plus de la moitié des
Canadiens ayant déclaré vapoter et étre
ancien fumeur avaient un certificat/diplome
postsecondaire ou un diplome universi-
taire de premier cycle ou plus (55,9 %),
pres d’'un tiers avaient fait des études
secondaires mais pas d’études postsecon-
daires (30,3 %) et les autres n’avaient pas
obtenu de diplome d’études secondaires
(13,8 %M.

Le vapotage et le tabagisme antérieur ne
varient pas en fonction du revenu du
ménage (p = 0,52). Parmi les Canadiens
qui avaient déclaré vapoter et étre ancien
fumeur, la distribution des revenus du
ménage était légérement asymétrique,
avec une proportion plus faible de répon-
dants dans le quantile supérieur.

Des différences significatives ont été obser-
vées quant au vapotage et au tabagisme
antérieur en fonction de I'état de santé
mentale (p < 0,001) : la prévalence du
vapotage et du tabagisme antérieur était
significativement plus élevée chez les per-
sonnes qui souffraient de trouble de I’hu-
meur ou de trouble d’anxiété (2,3 %) que
chez celles qui n’en souffraient pas
(1,0 %), mais la majorité des Canadiens
qui vapotaient et étaient ancien fumeurs
ne souffraient ni de trouble de I’humeur
ni de trouble d’anxiété (71,8 %).

Le modele multivarié final centré sur le
vapotage et le tabagisme antérieur a été
ajusté en fonction du groupe d’age, du
genre, de la province et de I’état de santé
mentale. Les résultats ont révélé des pro-
babilités plus élevées de vapotage et de
tabagisme antérieur chez les hommes (par
rapport aux femmes : RC, = 1,81, IC a
95 % : 1,33 a 2,45, p < 0,001); ceux qui
vivaient au Québec (par rapport a I’Onta-
rio : RC, = 2,84,1Ca95 % : 1,75 a 4,62,
p < 0,001), dans les provinces de I’Est
(par rapport a I’Ontario : RC, = 2.37,ICa
95 % : 1,42 a 3,94, p < 0,01) et dans les
provinces de I’Ouest (par rapport a I’Onta-
rio: RC, = 2,14,1Ca 95 % : 1,41 a 3,23,
p < 0,001) et ceux qui avaient un trouble

de I’humeur ou un trouble d’anxiété (par
rapport a sans ces troubles : RC, = 2,55,
ICa95 % :1,82a3,56,p < 0,001).

Vapotage et absence de tabagisme
(non-fumeurs et personnes m’ayant
jamais fumé)

Comme l’illustre le tableau 2, le vapotage
et le fait de n’avoir jamais fumé ou d’étre
non-fumeur varient significativement en
fonction de I’age (p < 0,001), avec une
prévalence plus élevée chez les jeunes et
les jeunes adultes (6,3 %) par rapport aux
adultes (0,3 %"). Les jeunes et les jeunes
adultes (75,7 %) forment également la
majorité des Canadiens ayant fait état de
ce résultat.

Le vapotage et le fait de n’avoir jamais
fumé ou d’étre non-fumeur varient aussi
significativement en fonction du sexe
(p < 0,001) et du genre (p < 0,001). La
prévalence était plus élevée chez les per-
sonnes de sexe masculin (1,5 %, contre
0,8 % chez les personnes de sexe fémi-
nin), de méme que chez les hommes
(1,5 %, contre 0,8 % chez les femmes).
La plupart des Canadiens qui vapotaient
et qui n’avaient jamais fumé ou étaient
non-fumeurs étaient de sexe masculin
(65,7 %) et s’identifiaient comme des
hommes (66,0 %).

Le vapotage et le fait de ne jamais avoir
fumé ou d’étre non-fumeur ne varient pas
en fonction de I’appartenance a une mino-
rité visible (p = 0,12), mais la plupart des
Canadiens ayant déclaré ce résultat n’avaient
pas déclaré appartenir a une minorité
visible (83,7 %).

Les résultats concernant le vapotage et le
fait de n’avoir jamais fumé ou d’étre non-
fumeur en fonction de I’identité autoch-
tone et en fonction du pays de naissance
n’ont pas pu étre communiqués ni publiés
en raison des exigences en matiere de
communication des données.

Aucune différence significative n’a été obser-
vée en ce qui concerne le vapotage et le
fait de ne jamais avoir fumé ou d’étre
non-fumeur par province (p = 0,52). La
plupart des Canadiens qui avaient déclaré
ce résultat vivaient dans les provinces de
I’Ouest (35,9 %) ou en Ontario (33,7 %).

Le vapotage et le fait de n’avoir jamais
fumé ou d’étre non-fumeur ne varient pas
en fonction de la langue officielle (p = 0,92),
mais un peu plus du trois quarts des
Canadiens ayant déclaré ce résultat
avaient indiqué ’anglais (77,6 %) comme
premiere langue officielle.

Des différences significatives ont été obser-
vées en ce qui concerne le vapotage et le
fait de ne jamais avoir fumé ou d’étre
non-fumeur en fonction du niveau de sco-
larité (p < 0,001) : les Canadiens titulaires
d’un certificat/diplome postsecondaire ou
d'un diplome universitaire de premier
cycle ou plus (0,6 %") avaient une préva-
lence significativement plus faible de
vapotage et d’étre non-fumeur ou n’avoir
jamais fumé par rapport a ceux qui
n’avaient pas obtenu de diplome d’études
secondaires (2,5 %) et a ceux qui avaient
obtenu un diplome d’études secondaires
mais sans études postsecondaires (2,0 %1).
Le niveau de scolarité était distribué de
maniere variable parmi les Canadiens
ayant déclaré vapoter et n’avoir jamais
fumé ou étre non-fumeurs 384 %
avaient un diplome d’études secondaires
mais sans études postsecondaires, 35,4 %
avaient un certificat ou un diplome d’études
postsecondaires ou un diplome universi-
taire de premier cycle ou plus et 26,3 %
n’avaient pas obtenu de diplome d’études
secondaires.

Le vapotage et le fait de n’avoir jamais
fumé ou d’étre non-fumeur varient signifi-
cativement en fonction du revenu du
ménage (p = 0,02) : la prévalence était
significativement plus élevée chez les
Canadiens qui se situaient au quantile
supérieur de revenu du ménage (1,6 %)
que chez ceux qui se situaient au quantile
inférieur (0,8 %7). Parmi les Canadiens
ayant déclaré ce résultat, la distribution
des revenus du ménage était asymétrique,
avec une plus grande proportion de répon-
dants dans le quantile supérieur.

Aucune différence significative n’a été
observée en ce qui concerne le vapotage
et le fait de ne jamais avoir fumé ou d’étre
non-fumeur en fonction de I’état de santé
mentale (p = 0,13). Parmi les Canadiens
ayant déclaré ce résultat, 80,8 % ne souf-
fraient d’aucun trouble de I’humeur ou
d’anxiété.

" Variabilité modérée de I’échantillonnage; interpréter avec prudence.
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Le modele multivarié final centré sur le
vapotage et le fait de ne jamais avoir fumé
ou d’étre non-fumeur a été ajusté en fonc-
tion du groupe d’age, du genre et de I’ap-
partenance a une minorité visible. Les
résultats ont montré des probabilités plus
élevées de vapotage et de ne jamais avoir
fumé ou d’étre non-fumeur chez les
jeunes et les jeunes adultes (par rapport
aux adultes : RC, = 22,62, IC a 95 % :
14,06 a 36,39, p < 0,001); les hommes
(par rapport aux femmes : RC, = 1,76, IC
a9s % : 1,21 a 2,56, p < 0,01) et parmi
ceux qui ne s’identifiaient pas comme
appartenant a une minorité visible (par
rapport a ceux qui s’identifiaient comme
appartenant a une minorité visible : RC, =
2,31,1Ca95 % :1,39a3,85 p < 0,01).

Analyse

A notre connaissance, les résultats de
I’étude constituent I'une des premieres
caractérisations approfondies et représen-
tatives a I’échelle nationale des Canadiens
qui pratiquent le vapotage en fonction de
leur usage du tabac.

Alors que des analyses antérieures des
corrélats du vapotage chez les Canadiens
de 15 ans et plus n’ont montré aucune
association avec le sexe®®, notre analyse
multivariée a révélé des associations signi-
ficatives entre les genres, les hommes pré-
sentant des probabilités plus grandes que
les femmes pour chacun des résultats du
vapotage stratifiés selon I'usage du tabac.
Des recherches antérieures ont mis en évi-
dence une association entre le vapotage et
le sexe masculin chez les étudiants cana-
diens*°. Les résultats de I’enquéte ECTADE
2021-2022'! ont montré des différences
dans le vapotage en fonction du genre,
avec des taux de vapotage plus élevés
chez les filles/femmes que chez les gar-
¢cons/hommes. S’il est vrai que la préva-
lence du vapotage était également élevée
chez les étudiants qui s’identifiaient
comme transgenres, de diverses identités
de genre ou en questionnement, le con-
traste avec les garcons/hommes n’avait
pas atteint la signification statistique'.
Dans I’ensemble, les résultats suggerent
de nouvelles tendances en matiere de
vapotage selon le genre, qu’il peut étre
particuliéerement important de surveiller
chez les jeunes, étant donné qu’ils sont
beaucoup plus susceptibles d’avoir une
identité ou une expression de genre non
binaire®.

Le double usage ainsi que le vapotage et
le tabagisme antérieur ont été significati-
vement associés a des troubles de ’humeur
ou des troubles d’anxiété. Ces associations
ne sont sans doute pas surprenantes,
puisque ces résultats refletent des expé-
riences présentes ou passées de tabagisme
par la cigarette, qui est trés répandu chez
les personnes vivant avec des troubles de
santé mentale®. La croyance commune
selon laquelle le tabagisme contribuerait a
réduire le stress et les symptomes ou
troubles de santé mentale peut faire craindre
que le sevrage tabagique n’aggrave ces
résultats. 1l est cependant prouvé que I’aban-
don du tabac n’aggrave pas ces symp-
tomes ou troubles et peut méme, a long
terme, améliorer I’humeur, la santé men-
tale et I'abstinence d’autres substances®*.

Les données probantes révelent également
que les produits de vapotage contenant de
la nicotine peuvent aider les personnes a
cesser de fumer®. Par conséquent, il con-
vient de continuer a encourager les per-
sonnes qui fument a arréter, que ce soit au
moyen de produits de vapotage ou au
moyen d’autres formes d’aide. S’il est vrai
qu’aucune association entre le vapotage et
le fait de n’avoir jamais fumé (ou d’étre
non-fumeurs) et la santé mentale n’a été
observée dans notre analyse, des recherches
portant sur des populations de jeunes -
dont la majorité n’a pas d’antécédents de
tabagisme - laissent penser que le vapo-
tage est associé a un pietre état de bien-
étre et a une plus grande délinquance®, a
des comorbidités psychiatriques® et a une
moins bonne santé mentale percue!. Il
convient donc de continuer a surveiller la
santé mentale des personnes qui n’ont pas
d’antécédents de tabagisme mais qui pra-
tiquent le vapotage, plus particulierement
les jeunes.

Nos résultats montrent que le double
usage est également associé significative-
ment a un plus jeune age (15 a 24 ans).
Ce résultat est quelque peu surprenant,
étant donné que la hausse du vapotage
chez les jeunes entre 2016-2017 et 2018-
2019 a été observée parallelement a la
baisse continue du tabagisme!. Toutefois,
ce résultat reflete probablement I’amal-
game des répondants les plus jeunes (15 a
19 ans) et des jeunes adultes (de 20 a
24 ans) en une seule catégorie. Bien que
cela ait été fait dans le but de produire des
résultats pouvant étre communiqués, il est
important de noter que les jeunes adultes
qui vapotent constituent un groupe dis-
tinct dont la trajectoire de prévalence

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

differe a la fois de celle des jeunes et de
celle des adultes plus agés, et parmi lequel
les principaux motifs de vapotage cités
refletent une combinaison d’usage récréa-
tif et d’'usage dans un objectif de sevrage
tabagique’.

Les résultats concernant le vapotage et le
tabagisme antérieur ont également montré
des variations significatives selon la pro-
vince. Ce résultat reflete probablement la
variation observée entre les provinces
canadiennes quant a la prévalence du
tabagisme antérieur qui, au fil du temps, a
généralement été plus faible en Ontario et
plus élevée dans d’autres régions, soit
dans les provinces de I’Ouest et, plus par-
ticulierement, dans les provinces de I’Est
et au Québec*!. Comme cela a été men-
tionné précédemment, I'impact des pro-
duits de vapotage demeure incertain chez
les anciens fumeurs de cigarette’, ce qui
fait que d’autres recherches doivent étre
menées pour comprendre le role de ces
produits dans le sevrage tabagique et la
rechute, dont des études longitudinales
portant sur les motivations de leur usage.

Les résultats de cette étude nous per-
mettent de mieux comprendre les effets
potentiels des produits de vapotage sur la
santé publique. Premierement, les résul-
tats identifient des sous-populations affi-
chant des taux de prévalence relativement
plus élevés et plus faibles. Par exemple, le
vapotage et le fait de n’avoir jamais fumé
ou d’étre non-fumeur étaient plus fré-
quents chez les jeunes et les jeunes
adultes, chez les hommes et chez ceux qui
ne s’identifiaient pas a une minorité visi-
ble. La prévalence accrue chez les jeunes
est préoccupante, puisque la nicotine est
une substance qui crée une dépendance et
que l’exposition a la nicotine pendant
I’adolescence est susceptible de nuire au
développement du cerveau et d’avoir des
répercussions cognitives?®?’. Ces résultats
peuvent enrichir les discussions en matiere
d’équité et de recherche et améliorer 1’effi-
cacité des communications et des inter-
ventions a I’égard de certains sous-groupes
de population a risque, qu’il s’agisse des
communications en matiere de prévention
primaire, comme les campagnes média-
tiques*® ou des conseils sur l'arrét du
vapotage®.

Deuxiemement, les résultats de I’étude
mettent en lumiere la composition des
sous-populations qui adoptent ces com-
portements. Par exemple, des analyses
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montrent que la plupart des Canadiens
ayant déclaré un double usage étaient
agés de 25 ans ou plus, s’identifiaient
comme des hommes, avaient un niveau
de scolarité plus élevé et avaient déclaré
ne souffrir d’aucun trouble de santé men-
tale. Ces résultats pourraient faire avancer
la recherche en matiere de communica-
tions efficaces incitant les fumeurs de
cigarettes a passer completement aux pro-
duits de vapotage.

Points forts et limites

Cette étude présente plusieurs points forts,
dont I'utilisation pour la premiere fois de
données représentatives a 1’échelle natio-
nale de I'utilisation des produits de vapo-
tage dans toutes les provinces canadiennes.
De plus, I’analyse du vapotage en fonction
de 'usage du tabac permet une compré-
hension nuancée de ce comportement
quant au risque associé. Par ailleurs, le
cadre ACSG Plus offre une optique riche et
diversifiée permettant de mieux connaitre
les Canadiens qui pratiquent le vapotage.

Notre étude présente toutefois certaines
limites. Tout d’abord, les analyses ont été
réalisées a partir de données autodécla-
rées, qui peuvent étre sujettes a des biais.
Ensuite, bien que la question du vapotage
ait été tirée du module Réponse rapide -
Alternatives au tabac et vapotage (TAV) de
I’ESCC et qu’elle ait visé a évaluer 'utili-
sation des produits de vapotage avec ou
sans nicotine, la question ne comportait
pas de préambule excluant explicitement
le cannabis. Il est donc possible que les
résultats incluent le vapotage de diverses
substances. En outre, bien que nous
reconnaissions les limites de I'utilisation
de la variable du vapotage au cours des 30
derniers jours comme mesure d’un usage
régulier’, il s’agit d’'une mesure couram-
ment utilisée et de la meilleure mesure
disponible pour I’analyse compte tenu des
limites de I’enquéte.

Lutilisation de I’approche ACSG Plus
intégre des facteurs a I’échelle de I'indi-
vidu, ce qui fait que certains facteurs
interpersonnels et sociétaux liés au com-
portement de vapotage ont pu ne pas étre
intégrés. Ensuite, malgré l'utilisation d’une
source de données comportant un échan-
tillon de grande taille, nous avons été limi-
tés dans notre capacité a analyser certaines
caractéristiques, notamment I’orientation
sexuelle et les activités liées au travail (en
raison des exigences en matiere de décla-
ration) et la situation de handicap (qui n’a
pas été évaluée au cours du cycle de
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2020). Enfin, la collecte des données au
cours du cycle de 2020 s’étant déroulée
pendant la pandémie de COVID-19, elle a
été interrompue entre la mi-mars et le
mois de septembre, ce qui a réduit les
taux de réponse. Il convient donc d’inter-
préter les résultats avec prudence et il est
nécessaire de continuer a exercer un suivi
sur le vapotage chez les Canadiens.

Conclusion

Les résultats de notre étude permettent
d’identifier des groupes a forte prévalence
et d’approfondir notre compréhension des
vapoteurs au Canada en fonction de leur
usage du tabac. Ils peuvent servir a orien-
ter d’autres recherches dans les domaines
de la prévention et de ’arrét du vapotage,
que ce soit en ce qui concerne les sous-po-
pulations particulieres a risque, I’équité
ou les communications et les interven-
tions efficaces pour des publics précis.

Financement

Aucun financement n’a été accordé pour
cette recherche.

Conflits d’intéréts
Aucun a déclarer.

Contributions des auteurs et avis

Conception : CDC, TM.
Analyse formelle : CG, DD, NF, GL, GW.

Interprétation des résultats : CDC, TM,

CG, DD, NF, GL, GW.

Rédaction de la premiere version du
manuscrit : CDC.

Relectures et révisions : CDC, TM, CG,

DD, NF, GL, GW.

Le contenu de I’article et les points de vue
qui y sont exprimés n’engagent que les
auteurs; ils ne correspondent pas néces-
sairement a ceux du gouvernement du
Canada.

Références

1. Gouvernement du Canada. Enquéte
canadienne sur le tabac, I’alcool et
les drogues chez les éleves [Internet].
Ottawa (Ont.) gouvernement du
Canada; 2023 [consultation le 20 février
2023]. En ligne a : https://www.canada
.ca/fr/sante-canada/services/enquete
-canadienne-tabac-alcool-et-drogues
-eleves.html

Santé Canada. Enquéte canadienne
sur le tabac et la nicotine (ECTN)
[Internet]. Ottawa (Ont.) : gouverne-
ment du Canada; 2023 [modification
le 19 septembre 2023; consultation le
20 février 2023]. En ligne a : https://
www.canada.ca/fr/sante-canada
services/enquete-canadienne-tabac
-nicotine.html

Reid JL, Rynard VL, Czoli CD, Hammond
D. Who is using e-cigarettes in Canada?
Nationally representative data on the
prevalence of e-cigarette use among
Canadians. Prev Med. 2015;81:180-
183. https://doi.org/10.1016/j.ypmed
.2015.08.019

Montreuil A, MacDonald M, Asbridge
M, et al. Prevalence and correlates of
electronic cigarette use among Canadian
students: cross-sectional findings from
the 2014/15 Canadian Student Tobacco,
Alcohol and Drugs Survey. CMAJ
Open. 2017;5(2):E460-E467. https://
doi.org/10.9778 /cmajo.20160167

Czoli C, Luongo G, Mischki T. La pré-
valence, les tendances et les facteurs
associés au vapotage en Ontario (de
2015 a 2018) et au Québec (de 2017 a
2019), au Canada. Rapports sur la santé.
2022;33(7):14-25. https://www.doi.org
/10.25318/82-003-x202200700002-fra

Wiley ER, Seabrook JA. Nicotine and
nicotine-free vaping behavior among
a sample of Canadian high school
students: a cross-sectional study.
Children. 2023;10(2):368. https://doi
.org/10.3390/children10020368

Stratton K, Kwan LY, Eaton DL, edi-
tors. Public health consequences of
e-cigarettes. [Consensus study report.]
Washington (DC): The National
Academies Press; 2018. En ligne a :
https://nap.nationalacademies.org
catalog/24952/public-health
-consequences-of-e-cigarettes

Santé Canada. Stratégie canadienne
sur le tabac [Internet]. Ottawa (Ont.) :
Gouvernement du Canada; 2022 [modi-
fication le 12 septembre 2023; consul-
tation le 2 ao(it 2024]. En ligne a :
https://www.canada.ca/fr/sante
-canada/services/publications/vie
-saine/strategie-tabac-canada.html

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques



https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/enquete-canadienne-tabac-alcool-et-drogues-eleves.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/enquete-canadienne-tabac-alcool-et-drogues-eleves.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/enquete-canadienne-tabac-alcool-et-drogues-eleves.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/enquete-canadienne-tabac-alcool-et-drogues-eleves.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/enquete-canadienne-tabac-nicotine.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/enquete-canadienne-tabac-nicotine.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/enquete-canadienne-tabac-nicotine.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/enquete-canadienne-tabac-nicotine.html
https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2015.08.019
https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2015.08.019
https://doi.org/10.9778/cmajo.20160167
https://doi.org/10.9778/cmajo.20160167
https://www.doi.org/10.25318/82-003-x202200700002-fra
https://www.doi.org/10.25318/82-003-x202200700002-fra
https://doi.org/10.3390/children10020368
https://doi.org/10.3390/children10020368
https://nap.nationalacademies.org/catalog/24952/public-health-consequences-of-e-cigarettes
https://nap.nationalacademies.org/catalog/24952/public-health-consequences-of-e-cigarettes
https://nap.nationalacademies.org/catalog/24952/public-health-consequences-of-e-cigarettes
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/publications/vie-saine/strategie-tabac-canada.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/publications/vie-saine/strategie-tabac-canada.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/publications/vie-saine/strategie-tabac-canada.html

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Reid JL, Hammond D, Burkhalter R,
Rynard VL. Tobacco use in Canada:
patterns and trends: 2022 edition.
Waterloo (Ont.) : University of Waterloo;
2022. En ligne a : https://uwaterloo
.ca/tobacco-use-canada/sites/default
files/uploads/files/tobacco use in
canada 2022 4.pdf

Chaiton M, Callard C. Mind the gap:
disparities in cigarette smoking in
Canada. Tob Use Insights. 2019;12:
1179173X19839058.  https://doi.org
10.1177/1179173X19839058

Gouvernement du Canada. Enquéte
canadienne sur l’alcool et les drogues
[Internet]. Ottawa (Ont.) : Gouverne-
ment du Canada; inconnu [modifica-
tion le 20 décembre 2021; consultation
le 24 février 2023]. En ligne a : https://
www.canada.ca/fr/sante-canada

services/enquete-canadienne-alcool

-drogues.html

Czoli CD, Hammond D, Reid JL, Cole
AG, Leatherdale ST. Use of conventio-
nal and alternative tobacco and nico-
tine products among a sample of
Canadian youth. J Adolesc Health.

2015;57(1):123-125. https://doi.org/10
.1016/j.jadohealth.2015.03.006

Cole AG, Aleyan S, Battista K, Leatherdale
ST. Trends in youth e-cigarette and
cigarette use between 2013 and 2019:
insights from repeat cross-sectional
data from the COMPASS study. Can J
Public Health. 2021;112(1):60-69. https://
doi.org/10.17269/s41997-020-00389-0

Williams GC, Cole AG, de Groh M,
Jiang Y, Leatherdale ST. Etude des
corrélats individuels de I’initiation a
la cigarette électronique dans un
vaste échantillon d’éleves canadiens
du secondaire. Promotion de la santé
et prévention des maladies chroniques
au Canada. 2021;41(10):322-336. https://
doi.org/10.24095/hpcdp.41.10.04f

Struik LL, O’Loughlin EK, Riglea T,
O’Loughlin JL. Predictors of past-year
e-cigarette use among young adults.
Prev Med Rep. 2022;29:101965. https://
doi.org/10.1016/j.pmedr.2022.101965

Statistique Canada. Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadien-
nes - Composante annuelle (ESCC)

Recherche, politiques et pratiques

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

[Internet]. Ottawa (Ont.) : Statistique
Canada; 2020 [consultation le 24 février
2023]. En ligne a : https://www23

.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl2Function
= getSurvey&ld =1263799

Statistique Canada. Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadien-
nes (ESCC) - Réponse rapide -Usage
du tabac (étapes du changement) et
Alternatives au tabac et vapotage
[Internet]. Ottawa (Ont.) : Statistique
Canada; 2019 [consultation le 21 avril
2023]. En ligne a : https://www23
.statcan.gc.ca/imdb/p3Instr f.pl
2Function = assemblelnstr&lang = en
&ltem [d=1263772

Gouvernement du Canada. Approche
du gouvernement du Canada sur I’ana-
lyse comparative entre les sexes plus
[Internet]. Ottawa (Ont.) : Gouverne-
ment du Canada; 2022 [consultation
le 24 février 2023]. En ligne a : https://
www.canada.ca/fr/femmes-egalite
-genres/analyse-comparative-entre
-sexes-plus/approche-gouvernement
.html

Zhang Z. Model building strategy for
logistic regression: purposeful selec-
tion. Ann Transl Med. 2016;4(6):111.
https://doi.org/10.21037/atm.2016.02
.15

Statistique Canada. Comprendre le
sexe a la naissance et le genre des
personnes au Canada [Internet]. Ottawa
(Ont.) : Statistique Canada; 2022 [con-
sultation le 24 février 2023]. En ligne
a : https://www150.statcan.gc.ca/nl

daily-quotidien/220914/dg220914c
-fra.htm

Taylor GM, Lindson N, Farley A, et al.
Smoking cessation for improving men-
tal health. Cochrane Database Syst
Rev. 2021;3(3):CD013522. https://doi
.0rg/10.1002/14651858.CD013522.pub2

McKelvey K, Thrul J, Ramo D. Impact
of quitting smoking and smoking ces-
sation treatment on substance use
outcomes: an updated and narrative
review. Addict Behav. 2017;65:161-
170. https://doi.org/10.1016/j.addbeh

Lindson N, Butler AR, McRobbie H,
et al. Electronic cigarettes for smoking

24.

25.

20.

27.

28.

29.

cessation. Cochrane Database Syst Rev.

2024;1(1):CD010216.  https://doi.org
10.1002/14651858.CD010216.pub8

Staff J, Maggs JL, Seto C, Dillavou J,
Vuolo M. Electronic and combustible
cigarette use in adolescence: links
with adjustment, delinquency, and
other substance use. J Adolesc Health.

2020;66(1):39-47. https://doi.org/10
.1016/j.jadohealth.2019.08.030

Leventhal AM, Strong DR, Sussman
S, et al. Psychiatric comorbidity in
adolescent electronic and conventio-
nal cigarette use. J Psychiatr Res.
2016;73:71-78. https://doi.org/10.1016
/i.ipsychires.2015.11.008

US Department of Health and Human
Services. The health consequences of
smoking: 50 years of progress: a
report of the Surgeon General. Atlanta
(GA): US Department of Health and
Human Services, Centers for Disease
Control and Prevention, National Center
for Chronic Disease Prevention and
Health Promotion, Office on Smoking
and Health; 2014. En ligne a : https://
archive.cdc.gov/#/details?url = https:
//www.cdc.gov/tobacco/sgr/50th
-anniversary/index.htm

US Department of Health and Human
Services. E-cigarette use among youth
and young adults: a report of the
Surgeon General. Atlanta (GA): US
Department of Health and Human
Services, Centers for Disease Control
and Prevention, National Center for
Chronic Disease Prevention and Health
Promotion, Office on Smoking and
Health; 2016. En ligne a : https://www
.cdc.gov/tobacco/data_statistics/sgr
/e-cigarettes/pdfs/2016 sgr entire

report 508.pdf

Gouvernement du Canada. Considére
les conséquences du vapotage [Inter-
net]. Ottawa (Ont.) : gouvernement du
Canada; 2023 [modifié le 12 septembre
2023; consulté le 2 aofit 2024]. En ligne
a : https://www.canada.ca/fr/services
sante/campagnes/vapotage.html

Centre for Addiction and Mental Health
(CAMH). Vaping cessation guidance
resource. CAMH Nicotine Dependence
Service; 2022 [consulté le 20 avril
2023]. En ligne a : https://intrepidlab

.ca/en/Documents/Vaping % 20Cessation
% 20Guidance % 20Resource.pdf

Vol 44, n° 11/12, novembre/décembre 2024



https://uwaterloo.ca/tobacco-use-canada/sites/default/files/uploads/files/tobacco_use_in_canada_2022_4.pdf
https://uwaterloo.ca/tobacco-use-canada/sites/default/files/uploads/files/tobacco_use_in_canada_2022_4.pdf
https://uwaterloo.ca/tobacco-use-canada/sites/default/files/uploads/files/tobacco_use_in_canada_2022_4.pdf
https://uwaterloo.ca/tobacco-use-canada/sites/default/files/uploads/files/tobacco_use_in_canada_2022_4.pdf
https://doi.org/10.1177/1179173X19839058
https://doi.org/10.1177/1179173X19839058
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/enquete-canadienne-alcool-drogues.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/enquete-canadienne-alcool-drogues.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/enquete-canadienne-alcool-drogues.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/enquete-canadienne-alcool-drogues.html
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2015.03.006
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2015.03.006
https://doi.org/10.17269/s41997-020-00389-0
https://doi.org/10.17269/s41997-020-00389-0
https://doi.org/10.24095/hpcdp.41.10.04f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.41.10.04f
https://doi.org/10.1016/j.pmedr.2022.101965
https://doi.org/10.1016/j.pmedr.2022.101965
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&Id=1263799
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&Id=1263799
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&Id=1263799
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p3Instr_f.pl?Function=assembleInstr&lang=en&Item_Id=1263772
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p3Instr_f.pl?Function=assembleInstr&lang=en&Item_Id=1263772
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p3Instr_f.pl?Function=assembleInstr&lang=en&Item_Id=1263772
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p3Instr_f.pl?Function=assembleInstr&lang=en&Item_Id=1263772
https://www.canada.ca/fr/femmes-egalite-genres/analyse-comparative-entre-sexes-plus/approche-gouvernement.html
https://www.canada.ca/fr/femmes-egalite-genres/analyse-comparative-entre-sexes-plus/approche-gouvernement.html
https://www.canada.ca/fr/femmes-egalite-genres/analyse-comparative-entre-sexes-plus/approche-gouvernement.html
https://www.canada.ca/fr/femmes-egalite-genres/analyse-comparative-entre-sexes-plus/approche-gouvernement.html
https://www.canada.ca/fr/femmes-egalite-genres/analyse-comparative-entre-sexes-plus/approche-gouvernement.html
https://doi.org/10.21037/atm.2016.02.15
https://doi.org/10.21037/atm.2016.02.15
https://www150.statcan.gc.ca/n1/daily-quotidien/220914/dq220914c-fra.htm
https://www150.statcan.gc.ca/n1/daily-quotidien/220914/dq220914c-fra.htm
https://www150.statcan.gc.ca/n1/daily-quotidien/220914/dq220914c-fra.htm
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013522.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013522.pub2
https://doi.org/10.1016/j.addbeh.2016.10.012
https://doi.org/10.1016/j.addbeh.2016.10.012
https://doi.org/10.1002/14651858.CD010216.pub8
https://doi.org/10.1002/14651858.CD010216.pub8
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2019.08.030
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2019.08.030
https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2015.11.008
https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2015.11.008
https://archive.cdc.gov/#/details?url=https://www.cdc.gov/tobacco/sgr/50th-anniversary/index.htm
https://archive.cdc.gov/#/details?url=https://www.cdc.gov/tobacco/sgr/50th-anniversary/index.htm
https://archive.cdc.gov/#/details?url=https://www.cdc.gov/tobacco/sgr/50th-anniversary/index.htm
https://archive.cdc.gov/#/details?url=https://www.cdc.gov/tobacco/sgr/50th-anniversary/index.htm
https://www.cdc.gov/tobacco/data_statistics/sgr/e-cigarettes/pdfs/2016_sgr_entire_report_508.pdf
https://www.cdc.gov/tobacco/data_statistics/sgr/e-cigarettes/pdfs/2016_sgr_entire_report_508.pdf
https://www.cdc.gov/tobacco/data_statistics/sgr/e-cigarettes/pdfs/2016_sgr_entire_report_508.pdf
https://www.cdc.gov/tobacco/data_statistics/sgr/e-cigarettes/pdfs/2016_sgr_entire_report_508.pdf
https://www.canada.ca/fr/services/sante/campagnes/vapotage.html
https://www.canada.ca/fr/services/sante/campagnes/vapotage.html
https://intrepidlab.ca/en/Documents/Vaping Cessation Guidance Resource.pdf
https://intrepidlab.ca/en/Documents/Vaping Cessation Guidance Resource.pdf
https://intrepidlab.ca/en/Documents/Vaping Cessation Guidance Resource.pdf

30. Pearson JL, Hitchman SC, Brose LS,
et al. Recommended core items to
assess e-cigarette use in population-
based surveys. Tob Control. 2018;
27(3):341-346. https://doi.org/10.1136

tobaccocontrol-2016-053541

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Vol 44, n° 11/12, novembre/décembre 2024 Recherche, politiques et pratiques



https://doi.org/10.1136/tobaccocontrol-2016-053541
https://doi.org/10.1136/tobaccocontrol-2016-053541

X Diffuser cet article sur X https://doi.org/10.24095/hpcdp.44.11/12.03f

Recherche qualitative originale

Perception des services d’intervention par téléphone

et par application en cas de surdose chez les personnes
consommatrices de drogues qui vivent dans des régions
rurales et éloignées du Canada : étude qualitative

Dylan Viste, B. Sc. S. (1); William Rioux, B. Sc. Kin. (2); Marguerite Medwid, B. Sc. inf. (2, 3);
Kienan Williams, MPH (4); Esther Tailfeathers, M.D. (5); Amanda Lee, B. Sc. S., MBA, M.D. (2);
Farah Jafri, MBBS, M.D. (2); Stryder Zobell, M.D. (6); S. Monty Ghosh, M.D., M. Sc., MPH (1, 2)

Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs. Article de recherche par Viste D et al.
dans la Revue PSPMC mis a disposition
selon les termes de la licence internationale

Creative Commons Attribution 4.0

Résumé

Introduction. L'épidémie actuelle de surdoses demeure 'une des plus grandes crises de
santé publique au Canada. Si, pour la freiner, différentes mesures de réduction des
méfaits ont été mises en place, ces mesures demeurent concentrées dans les milieux
urbains. Les services d’intervention par téléphone et par application en cas de surdose
sont de nouveaux services technologiques de réduction des méfaits susceptibles de pal-
lier le peu de ressources offertes en milieu rural : grace a la supervision virtuelle de la
consommation, ils pourraient réduire les déces liés a la consommation de drogues chez
les personnes consommatrices de substances qui vivent dans des régions rurales. Ces
services permettent une activation plus rapide et a distance des procédures d’interven-
tion d’urgence dans I’éventualité ol une personne perdrait conscience. Dans cette
étude, nous explorons les expériences, les perceptions et les attitudes des habitants de
régions rurales a I’égard de ces services.

Méthodologie. Nous avons mené des entretiens semi-structurés aupres de 15 personnes
consommatrices de substances (dont 7 [46,7 %] de sexe masculin et 9 [60 %]
Autochtones) vivant dans des collectivités rurales, éloignées ou autochtones. Les entre-
tiens ont pris fin lorsque la saturation des données a été atteinte. Les données ont été
analysées selon une analyse thématique.

Résultats. Six thémes clés se sont dégagés de I’analyse : 1) selon les participants, les
services d’intervention par téléphone et par application en cas de surdose offrent une
solution pragmatique en milieu rural, mais leur utilisation et leur efficacité pourraient
comporter certaines limites; 2) la localisation en milieu rural est susceptible d’allonger
le temps de réponse des services médicaux d’urgence, réduisant ainsi ’efficacité des
services d’intervention par téléphone et par application en cas de surdose; 3) I'utilisa-
tion des services d’intervention par téléphone et par application en cas de surdose pour-
rait étre limitée en raison de I'importante stigmatisation a laquelle font face les habitants
consommateurs de substances des collectivités rurales, éloignées ou autochtones; 4) le
manque d’acces a la technologie reste un obstacle a I'utilisation de ces services; 5) dans
les régions rurales, les gens sont souvent peu sensibilisés a la réduction des méfaits;

6) chez les personnes autochtones qui consomment des substances et qui vivent en
Suite a la page suivante
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Points saillants

® Dans les régions rurales, les services

et les connaissances en matiere de
réduction des méfaits sont nette-
ment insuffisants.

Limportante stigmatisation a laquelle
les personnes consommatrices de
substances vivant en milieu rural
font face les amene a afficher un
surcroit de prudence lorsqu’il s’agit
d’accéder aux services de réduc-
tion des méfaits, pour peu que de
tels services soient offerts.

Dans les collectivités rurales, les ser-
vices d’intervention par téléphone
et par application en cas de surdose
sont parfois les seuls services de
réduction des méfaits accessibles
aux personnes consommatrices de
substances.

La localisation en milieu rural pour-
rait compliquer les mesures d’inter-
vention d’urgence prises par les
services d’intervention par téléphone
et par application en cas de surdose.
Chez les personnes consommatrices
de substances qui vivent dans des
collectivités rurales, la possession de
moyens technologiques et la connec-
tivité pourraient étre limitées, rédui-
sant ainsi I'utilisation des services.
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milieu rural, la consommation de substan-
ces et la réduction des méfaits ont des
implications sociales spécifiques.

Conclusion. Méme si, de I’avis des parti-
cipants, les services d’intervention par télé-
phone et par application en cas de surdose
offrent une stratégie de réduction des
méfaits possible chez les personnes con-
sommatrices de substances vivant en milieu
rural, certaines contraintes persistent, dont
le temps de réponse, I’acces a la technolo-
gie et la stigmatisation associée a la con-
sommation de substances.

Mots-clés : surdose, intoxication aux drogues,
services d’intervention téléphonique en cas
de surdose, application d’intervention en cas
de surdose, intervention en cas de surdose,
réduction des méfaits, consommation super-
visée, santé publique, santé rurale, santé
autochtone

Introduction

Lépidémie de déces liés a la consomma-
tion de substances (aussi appelée épidé-
mie « par surdose » ou « par intoxication
aux drogues ») qui sévit actuellement est
sans doute I'une des plus grandes crises
de santé publique qui touchent I’Amé-
rique du Nord'. Pour lutter contre la mon-
tée en fleche du taux de mortalité qui y
est associé, différentes stratégies de réduc-
tion des méfaits ont été mises en ceuvre
au Canada et, encore aujourd’hui, ces
stratégies s’averent efficaces pour ce qui
est d’atténuer les effets de la crise**. Des
ressources telles que les services de vérifi-
cation des drogues, les sites de consom-
mation supervisée et les lignes directrices
sur I'atténuation des risques ont permis
de réduire les taux de morbidité et de
mortalité®’.

L'accés a ces ressources constitue toute-
fois un défi perpétuel. Comme le men-
tionne une étude de modélisation réalisée
par Irvine et ses collaborateurs®, I'utilisa-
tion accrue des interventions de réduction
des méfaits, par exemple des trousses de
naloxone a emporter, se traduirait proba-
blement par une réduction marquée des
taux de mortalité découlant de I’épidémie.
Bien que l’association entre 1’emplace-
ment géospatial et les intoxications aux
drogues ou surdoses mortelles ne fasse
pas I’objet d’un consensus dans la littéra-
ture actuelle®’, une étude récente montre
une hausse de 30 % de la probabilité de
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faire une surdose mortelle dans les régions
rurales de la Colombie-Britannique®. Les
auteurs de I’étude en question ont émis
I’hypothese que le risque accru serait prin-
cipalement attribuable au manque d’acces
aux services de réduction des méfaits et a
un approvisionnement en drogues de plus
en plus toxiques’. Par ailleurs, méme dans
les grands centres urbains, la réduction
des décés observée depuis la mise en
place de services de consommation super-
visée se limite a un rayon de 500 metres!.

Les personnes consommatrices de substan-
ces et les décideurs ont donc envisagé de
nouvelles stratégies susceptibles d’accroi-
tre la portée actuelle des services de
réduction des méfaits en Amérique du
Nord grace a la technologie'*'”. C’est dans
ce contexte et dans le but de veiller a la
sécurité des personnes consommatrices de
substances que la pratique de la « surveil-
lance ponctuelle » (ou « spotting ») vir-
tuelle a été adoptée : avant de faire usage
de substances, la personne prend contact
avec quelqu’un (membre de la collectivité
ou personne digne de confiance au sein de
son réseau social) qui, par un moyen vir-
tuel, gardera un ceil sur elle pendant sa
consommation de substances et pourra
activer les procédures d’intervention d’ur-
gence dans l’éventualité ou elle perdrait
conscience's.

Les programmes tels que les services d’in-
tervention par téléphone et par applica-
tion en cas de surdose visent a assurer
une intervention plus rapide en cas de
surdose, surtout chez les personnes qui
n’ont pas acces aux services de réduction
des méfaits. Ces services permettent d’in-
tervenir a distance, en cas de surdose,
selon deux modes de communication dif-
férents (ligne téléphonique et application
pour téléphone intelligent), avec pour objet
de diminuer le délai d’intervention. Le
Service national d’intervention en cas de
surdose (ou « NORS », pour « National
Overdose Response Service ») et Brave
sont deux services d’intervention télépho-
nique de surveillance des surdoses acces-
sibles partout au Canada. Les applications
d’intervention en cas de surdose, quant a
elles, ne sont offertes que dans certaines
provinces canadiennes, par exemple le
Systeme numérique d’intervention en cas
de surdose (ou « DORS », pour « Digital
Overdose Response System ») en Alberta
et l'application Lifeguard en Colombie-
Britannique'. Aux Etats-Unis, des services
semblables au NORS existent, en particulier

les services d’intervention téléphonique
Never Use Alone et SafeSpot.

Etant donné que ces services sont encore
relativement nouveaux, peu de travaux
ont porté sur leur efficacité. Une étude
portant sur I’'un de ces services (le NORS)
a toutefois permis de générer des données
préliminaires sur son utilisation en tant
que stratégie de réduction des méfaits :
sur les 3994 épisodes de consommation
de substances supervisés a I’aide du NORS,
aucun déces n’a été signalé et 77 surdoses
sont survenues®. Globalement, ces inter-
ventions ont été associées a une réduction
du nombre de surdoses mortelles et a une
analyse colits-avantages favorable™?. En
outre, elles ont permis d’aider des per-
sonnes ayant manifesté d’autres types de
complications, par exemple une psychose
induite par la méthamphétamine®. Si ces
services sont utiles aux personnes con-
sommatrices de substances, il demeure
que leur utilisation est limitée en milieu
rural (< 1 %), selon une étude ayant éva-
lué le NORS du Canada®.

Pour déterminer la meilleure facon d’amé-
liorer I’acces aux services de réduction
des méfaits grace aux services d’interven-
tion par téléphone et par application en
cas de surdose, nous nous sommes inté-
ressés 1) aux valeurs, aux perceptions et
aux croyances que les personnes consom-
matrices de substances vivant dans des
collectivités rurales, éloignées ou autoch-
tones entretiennent a ’égard de l'utilité
potentielle de ces services au sein de leur
collectivité et 2) aux moyens qui permet-
traient d’améliorer 1’acceptabilité et I’effi-
cacité de ces services afin de mieux répondre
aux besoins de ces personnes.

Méthodologie
Approbation éthique

Nous nous sommes appuyés sur les lignes
directrices COREQ?* pour ce qui est de la
méthodologie et de la présentation des
résultats de cette étude qualitative et nous
avons obtenu l’approbation éthique de
I’Université de I’Alberta (Pro00118444). La
participation a I’étude était volontaire, et les
participants ont tous donné leur consente-
ment verbal apres explication des implica-
tions et des risques associés a I’étude.

Caractéristiques et réflexivité de I'équipe
de recherche

Léquipe de recherche principale était com-
posée d’un assistant de recherche (DV),
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d’une étudiante (MM), de deux résidentes
en médecine interne (FJ et AL) et d’un
médecin spécialiste (MG) détenant une
formation au niveau de la maitrise en ana-
lyse qualitative. DV et MG possédaient
déja de I’expérience dans la réalisation et
I’évaluation d’études qualitatives et ils ont
aidé les stagiaires a appliquer la méthodo-
logie qualitative. Les entretiens ont été
menés par DV et MM, qui ont également
effectué I’analyse ultérieure des données.

Plan d’étude et paradigme de recherche

Cette étude repose sur une approche de
description qualitative. Nous avons éla-
boré un guide d’entretien semi-structuré
en nous appuyant sur les recherches anté-
rieures menées sur la réduction des
méfaits en milieu rural, ainsi que sur les
connaissances de professionnels et les
expériences de personnes consommatrices
de substances. Des personnes consomma-
trices de substances ont vérifié le contenu
du guide d’entretien afin de s’assurer que
celui-ci était approprié et respectueux.
Nous avons choisi d’utiliser la théorie
ancrée et un raisonnement inductif pour
analyser le contenu des entretiens. Les
services d’intervention par téléphone et
par application en cas de surdose reposant
sur une technologie nouvelle dont la
pénétration est limitée, la méthodologie
choisie nous permettait d’explorer cette
technologie et d’en évaluer I'utilisation et
I’adaptation en nous fondant sur des
données***.

Stratégie de recrutement et
d’échantillonnage

Nous avons procédé a un échantillonnage
au jugé et a un échantillonnage en boule
de neige entre mars et juillet 2023 afin de
recruter les participants a I’étude et de
mener des entretiens aupres de ceux-ci.
Les lieux de recrutement ont été les pro-
grammes de sensibilisation et les centres
de réduction des méfaits en milieu rural.
D’autres participants ont été recrutés dans
le cadre d’un sondage national de grande
envergure mené par 1’équipe de recherche
et portant sur la réduction des méfaits
(résultats non encore publiés), par I'inter-
médiaire de centres de traitement des
dépendances et par le bouche-a-oreille.
Nous sommes entrés en contact avec les
participants par courriel ou par téléphone.
Nous nous sommes efforcés de recruter
des personnes vivant dans des collectivi-
tés rurales et des petits centres de popula-
tion de moins de 10000 habitants situées

un peu partout au Canada. Les partici-
pants ont recu une rétribution de 30 dol-
lars canadiens pour leur participation a
I’étude. Les participants pouvaient choisir
d’étre interviewés par une femme (MM)
ou par un homme (DV), en fonction de
leur préférence. Les criteres d’admissibi-
lité et d’exclusion sont présentés ci-apres.

Critéres d’admissibilité

Pour participer a I’étude, les participants
devaient :

e vivre dans une collectivité rurale ou
autochtone ou dans une région éloi-
gnée du Canada;

e étre agés de 18 ans ou plus;

e faire usage ou avoir déja fait usage de
substances non réglementées;

e ¢gtre en mesure de communiquer effi-
cacement en anglais et de donner leur
consentement éclairé verbalement;

e avoir un numéro de téléphone ou une
adresse courriel;

e avoir acces a un téléphone ou a un
appareil doté de fonctions de clavardage.

Les participants étaient exclus :

5 2

e g’ils n’étaient pas capables de parler
anglais;

e s’ils présentaient a ce moment-la un
risque de se faire du mal;

e g’ils avaient besoin que quelqu’un d’autre
prenne des décisions a leur place.

Processus d’entretien

Apres avoir donné leur consentement, les
participants ont pris part a des entretiens
par téléphone ou par Zoom. Les partici-
pants ont tous été informés qu’ils avaient
le droit de quitter I’entretien a n’importe
quel moment, pour quelque raison que ce
soit, et qu’ils recevraient tout de méme
une rétribution. Une liste de numéros de
lignes de soutien en matiere de santé
mentale et de consommation de subs-
tances leur a été remise pour leur offrir de
I’aide. Avant l’entretien, les participants
devaient répondre a un court sondage afin
de fournir a I’équipe de recherche des
données sociodémographiques de réfé-
rence. Les enquéteurs ont pris des notes
de terrain. Les fichiers audio ont été trans-
crits par un service de transcription tiers
et les renseignements permettant d’identi-
fier les participants ont été caviardés et
stockés sur un disque dur sécurisé et privé
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a I'Université de Calgary. Les citations ont
été traduites de I’anglais pour la version
en francais de cet article.

Analyse des données

Nous avons utilisé la version 12 du logiciel
NVivo (QSR International, Denver, Colorado,
Etats-Unis) pour le processus de codage
des transcriptions. Toutes les transcrip-
tions ont été codées indépendamment par
deux membres de I’équipe de recherche
(DV et MM). L'équipe de recherche s’est
réunie pour discuter de tous les nceuds et
thémes ayant émergé afin d’assurer I’har-
monisation avec le codage et d’analyser le
degré de saturation. Le recrutement s’est
arrété une fois la saturation atteinte, c’est-
a-dire lorsqu’aucun nouveau théme n’est
ressorti des entretiens avec les partici-
pants. La vérification par les membres
s’est faite grace a des comparaisons avec
les recherches antérieures et par la discus-
sion des résultats avec des personnes
consommatrices de substances. Puisque
I’étude comptait un grand nombre de par-
ticipants autochtones, nous avons demandé
a deux partenaires autochtones (ET et
KW) de vérifier le guide d’entretien, les
résultats de I’étude et I’analyse des résul-
tats afin de s’assurer que les thémes
étaient valides, adaptés a la réalité cultu-
relle et interprétés avec justesse.

Résultats

Quinze participants (age moyen = 38 ans,
écart-type [ET] = 10,74; n = 7 [46,7 %]
personnes de sexe masculin) ont été recru-
tés a I’échelle du pays. Neuf (60,0 %) d’entre
eux s’identifiaient comme Autochtones et
les six autres comme Blancs (40,0 %). Les
participants ont estimé qu’il fallait en
moyenne entre 25 min 50 s (£ 19 min 53 s)
et 31 min 40 s (+ 27 min 38 s) pour que
I’ambulance parvienne a leur domicile en
cas d’urgence. Les autres données sur les
caractéristiques sociodémographiques et
sur les interventions sont présentées dans
le tableau 1.

Six thémes se sont dégagés de notre ana-
lyse thématique et sont résumés dans le
tableau 2.

Théme 1 : les services d’intervention par
téléphone et par application en cas de
surdose peuvent étre une intervention
pragmatique en milieu rural, mais leur
utilisation et leur efficacité comportent
certaines limites

Les participants ont été d’avis que, en
milieu rural, les services d’intervention
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TABLEAU 1
Données sociodémographiques des participants a I’étude sur I’utilisation des services
d’intervention par téléphone et par application en cas de surdose en milieu rural et éloigné,
Canada, 2023

Variable

Nombre (n) et proportion (%)
Total (N = 15)

Age moyen, en années (ET)
Genre

Homme

Femme

Autre

Origine ethnique
Blanc

Autochtone

Province de résidence
Alberta
Colombie-Britannique
Manitoba

Ontario

A déja utilisé des services d’intervention par téléphone et

par application en cas de surdose

A sauvé d’autres personnes d’une surdose

Temps moyen estimé avant I’arrivée d’une ambulance

(minutes:secondes), n = 12 (ET)

38(10,7)

7 (46,7)
8(53,3)
0

6 (40,0)
9 (60,0)

10 (66,7)
2(13,3)
2 (13,3)
1(6,7)

3(20,0)

11 (73,3)

Minimum : 25:50 (+19:53)
Maximum : 31:40 (+27:38)

Abréviation : ET, écart-type.

par téléphone et par application en cas de
surdose représentent un service de réduc-
tion des méfaits de plus (ou, parfois, le
seul service de réduction des méfaits) sus-
ceptible de sauver des vies. Malgré les
craintes quant aux conséquences que
pourrait avoir un temps de réponse plus
long, les participants jugeaient que le
risque d’une intervention tardive est bien
moindre que le risque associé a la con-
sommation de substances en solitaire. Les
personnes interviewées percevaient les ser-
vices d’intervention par téléphone et par
application en cas de surdose comme une
solution pragmatique, a l'instar d’autres
interventions fondées sur les télécommu-
nications ou sur des outils numériques
qui permettent d’ouvrir des perspectives
et d’offrir des services en région rurale.

C’est comme si tu peux consommer
et mourir, ou tu peux consommer et
avoir la possibilité de te faire sauver
par quelqu’un si tu fais une surdose.
Qu’est-ce que tu préferes? N’avoir
personne qui vient a ton secours, ou
avoir quelqu’un qui pourrait venir te
secourir? Je crois que ce serait une
meilleure option [...]. (Participant n° 12,
homme)
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De nombreux participants avaient déja eu
recours a la surveillance ponctuelle dans
un cadre informel ou a des services d’in-
tervention par téléphone et par application
en cas de surdose. Toutes les personnes
interviewées étaient favorables a la presta-
tion de services par des pairs intervenants,
qui, selon elles, apporteraient de la 1égiti-
mité au programme. Presque tous étaient
d’accord avec I'idée d’offrir la possibilité
de faire appel a des intervenants non pro-
fessionnels, car le temps de réponse pour-
rait étre plus court. En revanche, les
participants étaient tout de méme en
faveur de l'utilisation des services médi-
caux d’urgence (SMU) en tant que plan de
secours. La plupart des participants ont
indiqué qu’ils seraient préts, sur le prin-
cipe, a agir a titre d’intervenant non pro-
fessionnel pour des services d’intervention
par téléphone et par application en cas de
surdose dans leur région. Il a été men-
tionné que ces services d’intervention pour-
raient devoir faciliter la mise en contact
des intervenants non professionnels connus
avec les personnes consommatrices de
substances car, pour une personne con-
sommatrice de substances sans contacts
personnels, il pourrait étre stigmatisant,
voire impossible de trouver un interve-
nant professionnel.

Les participants qui, au moment de I’étude,
assuraient la surveillance ponctuelle de la
consommation d’autrui (a distance ou en
personne) ou faisaient I’objet de ce type
de surveillance de la part de quelqu’un
d’autre pendant leur consommation de
substances étaient d’avis que I’utilisation
de services d’intervention par téléphone
et par application en cas de surdose con-
tribuerait a alléger la tache des personnes
qui se portent volontaires pour surveiller
les gens qui consomment, car un tel enga-
gement était per¢u comme un dérangement
dans la vie personnelle de ces volontaires.

Personnellement, j’ai ’habitude d’ap-
peler quelqu’un ou d’envoyer un mes-
sage sur Messenger a un de mes amis
et je dis : « Bon, j’ai consommé aujour-
d’hui, et j’ai consommé telle quantité »
ou « Jai l'intention de consommer
telle quantité. » Mais ’autre personne
a aussi sa propre vie, n’est-ce pas?
Elle n’a pas que ca a faire, rester
assise la et me regarder par appel
vidéo. (Participante n° 14, femme
autochtone)

Méme si I'idée de recourir a des interve-
nants non professionnels a été bien accueil-
lie par la plupart des personnes interviewées,
certaines d’entre elles ont mentionné que
les pairs s’exposaient ainsi a différents
risques, par exemple celui de faire une
rechute lors d’une intervention ou de
souffrir d’épuisement s’ils étaient cons-
tamment appelés a assurer la surveillance
ponctuelle de la consommation d’autres
habitants de la collectivité. En outre, les
participants ont indiqué qu’ils ne connais-
saient pas nécessairement tous les con-
sommateurs de substances au sein de leur
collectivité, ce qui rend moins viable I’op-
tion de consommer en groupe ou d’entrer
en contact avec des personnes vivant a
proximité.

En dépit de leur appui a I’égard des ser-
vices d’intervention par téléphone et par
application en cas de surdose, les partici-
pants ont fait montre d’un optimiste
moindre en ce qui concerne l'utilisation
de ces services au sein de leur propre col-
lectivité, nombre d’entre eux invoquant le
fait que les personnes les plus a risque de
surdose étaient moins susceptibles d’avoir
recours a ce type de services. Selon les
participants, ces personnes ont pour prin-
cipales caractéristiques d’étre trop intoxi-
quées pour se souvenir d’utiliser services
d’intervention par téléphone et par appli-
cation en cas de surdose, de faire preuve
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TABLEAU 2

Grands themes et principales recommandations a retenir en ce qui concerne ’utilisation des services d’intervention par téléphone
et par application en cas de surdose dans les collectivités rurales, éloignées ou autochtones au Canada

1. Les services d’intervention par téléphone et par application en cas de surdose peuvent étre une intervention pragmatique en milieu rural,
mais leur utilisation et leur efficacité comportent certaines limites.

Les participants avaient des attentes réalistes quant aux délais avant I’arrivée des SMU ou des secours non professionnels.

Les participants étaient d’accord avec I'idée de recourir a des intervenants non professionnels en remplacement ou en complément des SMU.

Les services d’intervention par téléphone et par application en cas de surdose peuvent alléger la tiche des personnes qui assurent déja la surveillance ponctuelle de
la consommation d’autrui dans un cadre informel et non professionnel.

Les pairs de la collectivité pourraient servir d’intervenants non professionnels.

Les services d’intervention par téléphone et par application en cas de surdose pourraient devoir faciliter I'établissement de liens entre les personnes susceptibles de
servir d’intervenants non professionnels et les clients, les uns n’étant pas nécessairement au courant de la situation des autres et vice versa.

Pour accroitre Iutilisation des services, il faut réduire la stigmatisation qui entoure la consommation de substances au sein de la collectivité.

Les intervenants des services d’intervention par téléphone et par application en cas de surdose doivent rappeler aux personnes consommatrices de substances que
le fait de consommer sous leur surveillance n’élimine pas nécessairement tous les dangers.

Les personnes peuvent avoir une préférence pour les lignes téléphoniques ou les applications en fonction de leur personnalité.

2. La localisation en milieu rural pourrait nuire a Pefficacité des services d’intervention par téléphone et par application en cas de surdose.

Les appelants devraient déterminer a I’avance des itinéraires qui tiennent compte des difficultés de navigation en milieu rural (absence de concordance entre les

adresses et les domiciles, itinéraires de rechange, etc.).

Il faut prendre en considération les conditions météorologiques au moment d’estimer le délai avant I’arrivée des secours.

3. Le contexte rural peut amplifier la stigmatisation associée a la consommation de substances, et les conséquences pour la personne et sa famille

sont plus vastes.

Les fournisseurs de services d’intervention par téléphone et par application en cas de surdose doivent étre conscients des répercussions complexes que la
stigmatisation associée a la consommation de substances peut avoir sur les personnes et leur famille dans les petites collectivités.

Les organismes locaux et les fournisseurs de soins de santé pourraient ne pas tous étre favorables a I'utilisation de services d’intervention par téléphone et par
application en cas de surdose au sein de leur collectivité.

Les intervenants des services d’intervention par téléphone et par application en cas de surdose doivent faire preuve de prudence, car leurs interventions pourraient
révéler au grand jour la consommation cachée d’une personne.

4. En milieu rural, la possession de moyens technologiques et la connectivité sont source de préoccupations.

Les personnes consommatrices de substances qui vivent en milieu rural sont susceptibles d’étre moins nombreuses a posséder des technologies et d’avoir davantage
de problémes de connectivité que les personnes consommatrices de substances qui vivent en milieu urbain.

5. Les connaissances et les services généraux offerts en matiere de réduction des méfaits sont souvent limités dans les collectivités rurales.

L’organisation de possibilités de covoiturage pourrait contribuer a améliorer I’accés des personnes consommatrices de substances qui vivent en milieu rural aux

services de réduction des méfaits.

Le marché des drogues illicites est souvent un point d’acces pour I'obtention de matériel de réduction des méfaits en région rurale.

La publicité pour la réduction des méfaits pourrait susciter de la résistance dans certaines collectivités.

Les pharmacies sont souvent le principal point d’accés pour I'obtention de fournitures ou d’information en matiére de réduction des méfaits.

6. Chez les personnes autochtones consommatrices de substances qui vivent en milieu rural, la consommation de substances et la réduction

des méfaits ont des implications sociales spécifiques.

Les personnes consommatrices de substances qui sont membres de communautés autochtones pourraient se heurter a des obstacles supplémentaires (comme le

bannissement de la communauté ou la stigmatisation).

Les responsables des services d’intervention par téléphone et par application en cas de surdose devraient travailler avec les dirigeants autochtones locaux a

Iatteinte d’objectifs communs.

Les intervenants devraient suivre une formation sur la sensibilité culturelle, étant donné que les interactions négatives peuvent amener les personnes a

éviter les services.

Abréviation : SMU, services médicaux d’urgence.

d’une insouciance générale envers leur pro-
pre sécurité, de stigmatiser les programmes
de réduction des méfaits ou d’entretenir
une méfiance a I’égard de ces derniers.

Je trouve que c’est une excellente
idée et que ¢a pourrait aider a sauver
beaucoup de gens, mais je sais que,
quand j’étais a mon pire, j’étais dans

un état d’esprit ot je m’en foutais. Tu
vois ce que je veux dire? Je m’en fou-
tais de mourir. (Participante n° 4,
femme)

Certains participants se sont inquiétés de
la possibilité que les services d’intervention
par téléphone et par application en cas de
surdose procurent un faux sentiment de
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sécurité aux personnes consommatrices de
substances qui vivent en milieu rural, les
conduisant a adopter des pratiques de
consommation plus dangereuses que lors-
qu’elles consommaient seules sans avoir
recours a ce type de service.

C’est sir que ¢a pourrait arriver. Genre,
« Oh, je peux consommer autant que
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je veux quand je veux, quelqu'un va
venir me sauver. » (Participant n° 12,
homme)

Je crois que, si j’avais eu un filet de
sécurité, j’aurais peut-étre été plus
loin. Je crois que je I’aurais peut-étre
fait. (Participante n° 7, femme)

Les participants avaient des avis diver-
gents quant au format qu’ils préféreraient
pour les services de surveillance a dis-
tance des surdoses (ligne téléphonique ou
application). Un participant a mentionné ce
qui suit a propos de la ligne téléphonique :

Je crois en fait que c’est assez bien,
parce que, souvent, quand ils con-
somment, ils tombent dans un genre
d’état second, ils se mettent a cogner
des clous, ils ne savent pas trop ce
qui se passe autour d’eux. Ils ont plus
tendance a somnoler, si on peut dire.
C’est comme ¢a que c¢a se passe :
s’endormir, tomber dans un état
second. Alors je pense que ce serait
une bonne idée, parce que le bruit les
ramenerait peut-étre ou, sinon, s’ils
n’ont pas donné signe de vie depuis
un moment, les ambulanciers seraient
déja en chemin, tu vois ce que je
veux dire? (Participant n° 12, homme)

Une autre participante a dit préférer les
applications, car elle ne souhaite pas
interagir avec les autres :

Je pense que je voudrais utiliser I’ap-
plication, genre, celle qui a bipé, parce
que c’est comme, je suis toute seule,
mais, a ’autre bout du fil, il y a 'opé-
rateur qui est un consommateur de
drogues lui aussi ou un ancien accro
[...] Genre, quand j’étais au pire de
ma dépendance, la derniere chose
que j’avais envie de faire, et bien,
c’était de jaser, [de parler] de tout et
de rien avec des étrangers. Tu com-
prends ce que je veux dire? (Parti-
cipante n° 7, femme)

Théme 2 : la localisation en milieu rural
pourrait nuire a lefficacité des services
d’intervention par téléphone et par
application en cas de surdose

Lisolement géographique des collectivités
rurales a été per¢u comme un obstacle
important, mais non insurmontable, a I'uti-
lisation des services d’intervention par
téléphone et par application en cas de sur-
dose. Plus précisément, les participants
avaient des préoccupations quant au temps
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de réponse des SMU en cas de surdose ou
d’intoxication aux drogues. En effet, de
nombreux participants vivant en milieu
rural ont dit connaitre quelqu’un qui a fait
I’expérience de délais prolongés avant
I’arrivée des SMU ou ont rapporté en avoir
fait eux-mémes I’expérience.

Au bout de 45 minutes, c’est littérale-
ment impossible de s’en tirer vivant,
alors ce serait difficile dans les réser-
ves. Ce serait vraiment difficile pour
une ambulance de trouver quelqu'un
qui vit dans la réserve. (Participant n° 3,
homme autochtone)

A la distance physique et au temps néces-
saire pour atteindre une destination s’ajoute
un autre obstacle : bon nombre de partici-
pants ont mentionné qu’il serait difficile
de diriger les secours d’urgence vers le
lieu ou se trouve la victime en raison de
différentes complexités (par exemple, des
opérateurs des SMU connaissant mal la
topographie et les réseaux routiers en
milieu rural, des secours susceptibles de
se perdre ou de ne pas trouver le lieu). Le
fait que certaines adresses officielles de
domicile ne correspondent pas aux adres-
ses physiques des logements a été une
source de préoccupations. Certains parti-
cipants ne savaient pas comment indiquer
facilement leur localisation, car ils ont
recours a des points de repere visuels plu-
tot qu’a I’adresse officielle exacte de leur
domicile pour la navigation. Afin d’éviter
le plus possible la survenue de ce type de
complications, il a été suggéré que les
intervenants des services d’intervention
par téléphone et par application en cas de
surdose vérifient non simplement la desti-
nation mais aussi I’itinéraire complet avec
la personne consommatrice de substances
vivant en milieu rural.

Alors, ouais, je voulais les amener la.
IIs disaient des choses du genre « on
ne veut pas se perdre » et « on est la,
dépéchez-vous, on est la », juste parce
que certaines maisons n’ont pas de
numeéro. Je ne sais pas pourquoi. (Par-
ticipante n° 9, femme autochtone)

Les mauvaises conditions météorologiques
figurent également parmi les obstacles a
I’arrivée rapide des SMU qui ont été men-
tionnés par les participants. Méme si les
phénomeénes extrémes sont rares, leurs
répercussions sont souvent amplifiées en
milieu rural. Les intempéries peuvent
entrainer une interruption des réseaux de
communication ou rendre les conditions

de conduite plus difficiles, ce qui nuirait a
I’efficacité des services d’intervention par
téléphone et par application en cas de
surdose.

Il arrive que des arbres tombent, que
des routes soient bloquées, alors ca
pourrait poser probleme. (Participant
n° 11, homme autochtone)

Théme 3 : le contexte rural peut amplifier la
stigmatisation associée a la consommation
de substances et les conséquences pour la
personne et sa famille sont plus vastes

Les participants ont indiqué que les col-
lectivités rurales sont spécifiques en ce
sens que « tout le monde sait ce que tout
le monde fait », et 'interaction entre la
réputation personnelle dans les petites
collectivités et la stigmatisation liée a la
consommation de substances a souvent
(mais pas toujours) fait partie des préoc-
cupations majeures soulevées par les par-
ticipants. Selon eux, le fait pour une
personne de voir sa consommation de
substances exposée au grand jour aurait
pour conséquence immédiate de nuire a
son statut social et a sa réputation.
Différents participants 1’ont vécu ou en
ont été témoins de par le traitement
réservé a d’autres personnes consomma-
trices de substances au sein de leur
collectivité.

Peut-étre que le fait de savoir qu’ils
n’auront pas d’ennuis aiderait un
peu, parce que c’est probablement ce
qui fait le plus peur aux accros - que
les gens découvrent qu’ils consomment.
(Participant n° 3, homme autochtone)

Selon les participants, les conséquences
de la consommation de substances ne se
limitent pas a la réputation de la personne
consommatrice de substances mais peuvent
avoir des effets sur toute sa famille.
Souvent, lorsqu’une personne consomme,
les membres de sa famille s’éloignent
d’elle ou tentent de dissimuler sa consom-
mation. La crainte de nuire a la réputation
de toute sa famille est un facteur de
grande importance, car la plupart des
participants ont dit étre particulierement
proches de leur famille.

Ils [les proches] ne veulent pas [...];
parfois, ils ne diront méme pas aux
autres membres de la famille qu’ils
ont un fils qui fout sa vie en lair.
Certains ne diront rien a leurs freres
et sceurs ou méme a leur mere, leurs
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grands-parents ou qui que ce soit
d’autre. Ils gardent ca secret en
quelque sorte parce qu’ils ont honte,
j’imagine [...]. (Participant n° 3,
homme autochtone)

Beaucoup de gens sont incapables
d’étre ouverts et honnétes avec leur
famille. Et lorsqu’ils le sont, lorsque
les proches découvrent que la per-
sonne consomme, j’ai remarqué que
cette personne se fait coller un stéréo-
type ou qu’elle se fait rejeter, surtout
si elle consomme de la meth. Jai
remarqué que beaucoup de familles
repoussent leurs proches qui consom-
ment. (Participante n° 14, femme
autochtone)

Presque tous les participants (sauf deux)
ont mentionné que leur famille était la
principale raison pour laquelle ils res-
taient dans leur collectivité. Méme s’il leur
est arrivé de quitter temporairement leur
collectivité, ils ont continué de graviter
autour de celle-ci en raison de leur famille.

Bien que la stigmatisation généralisée
entourant la consommation de substances
dans les milieux ruraux demeure une
source de préoccupations, les participants
n’avaient pas l'impression que les habi-
tants des collectivités rurales proteste-
raient activement contre les services
d’intervention par téléphone et par appli-
cation en cas de surdose.

Les résidents pourraient s’énerver un
peu, j’imagine, je ne sais pas. Eh
bien, je suppose que c’est virtuel.
C’est genre directement sur ton télé-
phone, ce n’est pas comme un site
d’injection supervisée, mais comme
[...]. Je ne sais pas. Je ne pense pas
vraiment qu’il y aurait de réactions
négatives. (Participant n° 12, homme)

Méme si les services d’intervention par
téléphone et par application en cas de sur-
dose ont été percus comme une mesure
permettant de sauver des vies, ils ont par-
fois été décrits comme stigmatisants, mais
pas plus que les autres services de réduc-
tion des méfaits. A cet égard, les fournis-
seurs de soins de santé ou de services
sociaux qui n’ont aucune sympathie
envers les personnes consommatrices de
substances représentent un obstacle a I'uti-
lisation de ce type de service, car ces four-
nisseurs risquent de dissuader les patients
d’accéder a des services ou I’on pourrait
leur parler des services d’intervention par

téléphone et par application en cas de sur-
dose. De plus, les personnes interviewées
ont dit craindre que la présence des SMU
ou de secouristes a leur domicile ne révele
leur consommation de substances.

Parce que des qu’il y a une ambu-
lance sur la rue, tout le monde s’ar-
réte pour regarder ce qui se passe. A
quelle maison va-t-elle? Qu’est-ce qui
est arrivé? Et pourquoi cette personne
fait-elle ca? De vraies fouines, c’est
incroyable. (Participante n° 4, femme)

Théme 4 : en milieu rural, la possession de
moyens technologiques et la connectivité
sont source de préoccupations

Les participants avaient des points de vue
variés en ce qui concerne I’acces a la tech-
nologie, la réception cellulaire ou encore
les données et les minutes d’appel néces-
saires pour accéder aux services d’inter-
vention par téléphone et par application
en cas de surdose dans les collectivités
rurales. Ils ne s’entendaient pas non plus
quant a savoir si les personnes consom-
matrices de substances qui vivent en
milieu rural sont plus enclines ou moins
enclines a disposer de technologies que
celles qui vivent en milieu urbain. Plus
précisément, certains craignaient que les
appareils technologiques soient trop faciles
a vendre en échange de substances, les
personnes n’ayant alors plus acces aux
technologies dont elles ont besoin pour
améliorer leur sécurité dans les moments
ol elles sont le plus vulnérables.

Je pense que si quelqu'un peut
s’acheter un téléphone, avoir un télé-
phone et garder un téléphone sans le
vendre pour de la drogue, ce serait
une treés bonne chose. Mais ce n’est
pas tout. Est-ce que la personne a des
minutes? Est-ce qu’elle peut appeler
quelqu’un? (Participante n° 9, femme
autochtone)

Par ailleurs, quelques participants ont dit
étre préoccupés par la confidentialité et la
protection des données lors de I'utilisation
des différents services d’intervention par télé-
phone et par application en cas de surdose.

Théme 5 : les connaissances et les services
généraux offerts en matiére de réduction
des méfaits sont souvent limités dans les
collectivités rurales

Selon les participants, la méconnaissance
des ressources de réduction des méfaits et
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les difficultés d’acces a celles-ci sont parti-
culierement notables dans les collectivités
rurales. L'un des obstacles les plus sou-
vent cités était la difficulté a obtenir du
transport vers certains services de réduc-
tion des méfaits, qui s’explique surtout
par I’absence de transports en commun et
de services de transport professionnels.
Les personnes doivent donc s’en remettre
aux membres de la collectivité ou a leur
famille pour se faire conduire, ce qui est
rarement gratuit et nécessite souvent de
patienter. Certains participants ont dit
déja offrir de conduire gratuitement les
personnes qui entament une démarche de
rétablissement d’une dépendance, ayant
eux-mémes eu a se débrouiller pour se
rendre a I’endroit ot les services de réduc-
tion des méfaits sont offerts ou ot les ren-
dez-vous axés sur le rétablissement se
tiennent, ou ayant été témoins des diffi-
cultés d’autrui a cet égard.

C’était, genre, vraiment impossible.
J’ai essayé d’aller a I’hopital. Jai
essayé d’aller voir les services de
santé mentale. Et comme tout ce
qu’'on m’a dit, c’est : « Vous devez
vous rendre a cet endroit a Grand
Prairie. » Donc je savais qu’il existait
un endroit magique a Grand Prairie,
je m’avais juste aucun moyen pour y
aller. (Participante n° 7, femme)

Les personnes interviewées étaient géné-
ralement d’avis que I’offre de services de
réduction des méfaits était moins impor-
tante en milieu rural qu’en milieu urbain.
Les services de réduction des méfaits les
plus souvent mentionnés étaient la fourni-
ture de matériel stérile ou de médicaments
de substitution par les pharmacies, suivie
de l'offre de ressources minimales en
matiere de dépendances par les petits
centres de santé communautaires. Certaines
collectivités ne seraient dotées d’aucune
ressource ou, si elles I’étaient, les partici-
pants n’étaient pas au courant. Les parti-
cipants ont également indiqué que leurs
fournitures personnelles de réduction des
méfaits provenaient souvent de I’extérieur
et qu’ils en avaient fait I’acquisition par
I’entremise d’autres services d’approvi-
sionnement mobiles, ou encore qu’elles
leur avaient été remises en méme temps
que la drogue. Il ne serait pas rare que les
revendeurs de drogues remettent des four-
nitures de réduction des méfaits aux per-
sonnes qui leur achetent des substances.
D’autres participants ont déclaré qu’ils
faisaient souvent le plein de fournitures de
réduction des méfaits lorsqu’ils visitaient
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de plus grandes villes. Les services d’in-
tervention par téléphone et par applica-
tion en cas de surdose, en tant qu’outils
de réduction des méfaits, ont été percus
comme une modalité d’appoint raison-
nable qui permet d’assurer la sécurité des
personnes consommatrices de substances.

Dans les petites collectivités, ni la stigma-
tisation ni les mentalités n’ont été consi-
dérées comme un obstacle a la mise en
ceuvre ou a l'utilisation de services d’in-
tervention par téléphone et par application
en cas de surdose, mais la stigmatisation a
été considérée comme un obstacle a la
sensibilisation générale a I’existence du
service.

Eh bien, j’aurais aimé avoir plus d’in-
formation pour pouvoir I’afficher dans
la communauté, mais je ne sais pas
comment les gens réagiraient. C’est -
certaines personnes le prendraient bien,
alors que d’autres seraient comme :
« Quoi? Pourquoi apportes-tu ce genre
de négativité? » ... Ce n’est pas de la
négativité - je crois que c’est simple-
ment une fagcon d’aider les gens en
cas de surdose, mais... notre commu-
nauté est toujours divisée. (Partici-
pant n° 5, homme autochtone)

Je sais que, dans une petite commu-
nauté, la stigmatisation est énorme,
par exemple si tu as besoin de Narcan
et d’aiguilles propres et que tu déci-
des d’aller en demander a I’hopital.
J’ai entendu dire que c’est tres diffi-
cile, car beaucoup d’infirmieres qui
travaillent la vont regarder la per-
sonne et dire quelque chose comme :
« Ah, voyez-vous, c’est ce type de per-
sonne ! » (Participante n° 4, femme)

En outre, les participants étaient d’avis
que I’approbation de la ville ou de la col-
lectivité pourrait étre nécessaire pour pou-
voir afficher de la publicité sur des sujets
controversés comme la réduction des
méfaits, ce qui pourrait limiter davantage
la connaissance de ces services. Selon cer-
taines personnes interviewées, le fait d’af-
ficher de la publicité sur la réduction des
méfaits équivaut surtout a admettre qu’il
y a un probleme au sein de leur collecti-
vité, ce qui a pour effet de faire « mal
paraitre » la collectivité. Malgré tout, plu-
sieurs mesures permettant de faire mieux
connaitre le service de facon générale ont
été suggérées.

Je pense que je vais faire un dépliant
et ’afficher au centre communautaire
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[...] directement a c6té de la porte. Il
y a la un gros babillard. Tout est
accepté. J’ai mis des affiches I’autre
fois, j’en ai mis partout pour que tous
puissent en prendre connaissance,
parce que si je réussissais a sauver
une vie simplement parce que [...] la
personne a pris en note le numéro
[de la ligne téléphonique NORS], ce
serait formidable. (Participant n° 5,
homme autochtone)

Les médias sociaux ont été percus comme
une autre solution raisonnable qui pour-
rait contribuer a faire connaitre le service,
d’autant plus que, de l’avis des partici-
pants, 'obtention de I’autorisation et de
I’approbation des instances locales ne
serait pas nécessairement requise. De nom-
breux participants ont fait remarquer que
les petites collectivités n’avaient pas leurs
propres pages Web et qu’elles utilisaient
plutdt les pages des grandes collectivités voi-
sines pour communiquer de I'information.

La ville de [caviardé] a une page
[Facebook] ou elle affiche les trucs
qui se passent dans le coin, non?
Quelque chose comme ca. (Partici-
pante n° 7, femme)

Théme 6 : chez les personnes autochtones
consommatrices de substances qui vivent
en milieu rural, la consommation

de substances et la réduction des méfaits

ont des implications sociales spécifiques

Plus de la moitié des participants ont
déclaré étre autochtones ou appartenir a
une communauté autochtone. La plupart
des participants autochtones ont témoigné
d’expériences semblables a celles des par-
ticipants non autochtones, par exemple en
ce qui concerne les difficultés de transport
et le manque de ressources de réduction
des méfaits en ville ou a proximité. Les
participants autochtones ont relaté des
expériences de stigmatisation communau-
taire et souligné I'efficacité des interventions
de la part de personnes non professionnel-
les, qu’ils attribuent en partie a la culture
autochtone, aux liens de parenté et aux
reglements administratifs communautaires.

Tous les participants ont dit que la con-
sommation de substances était souvent
percue comme un échec et qu’il n’était
pas rare qu’elle soit gardée secrete par
peur ou par honte, ou en raison d’autres
sentiments négatifs intériorisés. Les parti-
cipants autochtones ont fait état de la
pression a dissimuler la consommation de

substances pour éviter le sentiment de
honte dans la communauté, une situation
susceptible de nuire aux chances d’une
personne d’obtenir un poste de dirigeant
dans la communauté (chef ou membre
d’un conseil par exemple). Les personnes
interviewées ont parlé des réglements
administratifs appliqués dans certaines
communautés autochtones qui prévoient
I’expulsion des membres de la commu-
nauté qui sont réputés contribuer au pro-
bléme de consommation de substances,
ce qui peut mener a des cycles de consom-
mation de substances et a une augmenta-
tion des déplacements entre différentes
collectivités.

Beaucoup d’entre eux se font exclure
de la communauté, s’en vont vivre
dans les rues de [petite ville], puis
prétendent étre sobres, reviennent a
la maison, recommencent a voler et
se font jeter dehors a nouveau. (Par-
ticipant n° 5, homme autochtone)

La crainte que le domicile d’une personne
soit étiqueté comme un lieu ou des gens
consomment des substances est un obs-
tacle a I’établissement d’un réseau d’inter-
venants non professionnels au sein de la
communauté : en effet, si un intervenant
non professionnel stationne son véhicule
dans l’entrée du domicile, des membres
de sa famille ou de la communauté sont
susceptibles de le remarquer. Les consé-
quences professionnelles et sociétales de
la stigmatisation pourraient I’emporter sur
les avantages des services d’intervention
par téléphone et par application en cas de
surdose. En outre, le fait de constituer un
réseau d’intervenants non professionnels
sans inclure les dirigeants de la commu-
nauté autochtone pourrait avoir des consé-
quences négatives, surtout si les intervenants
viennent en aide a des membres de la
communauté qui ont déja été expulsés de
celle-ci dans le passé.

Je pense, tu sais, qu’il y a vraiment
des avantages a ce que ce soit offert
par des gens qui ont réellement 1’ex-
périence de sauver ainsi des gens et
qui ont les connaissances pour le
faire. 11 y a comme tellement de per-
sonnes maintenant qui ont fait une
surdose depuis que ma [parente 2] et
moi avons été expulsées et bannies
de notre réserve. 11 y a eu tellement
de déces la-bas. (Participante n° 9,
femme autochtone)
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Méme si la saturation thématique n’a pas
été atteinte, les participants ont dit crain-
dre que le racisme aggrave la stigmatisation,
ce qui pourrait entrainer une diminution
de I’adoption des services d’intervention
par téléphone et par application en cas de
surdose.

Il n’y a rien que je n’ai pas entendu.
Il m’est arrivé d’étre dans une ambu-
lance, et les ambulanciers me croyaient
inconscient et ils parlaient des
« Indiens » de [petite ville] et se
disaient a quel point ils détestent
avoir a conduire aussi loin pour aider
quelqu’un. Ouais. Je sais que c’est a
cause de la couleur de ma peau. (Par-
ticipant n° 5, homme autochtone)

Analyse

Notre évaluation témoigne de 'interaction
complexe entre, d’une part, le besoin de
ressources de réduction des méfaits telles
que les services d’intervention par télé-
phone et par application en cas de surdose
dans les collectivités rurales et, d’autre
part, la difficulté a mettre en ceuvre ces
ressources, a mieux faire connaitre le pro-
gramme et a en accroitre 'utilisation, dif-
ficulté attribuable a des questions pratiques
d’ordre géographique, a la stigmatisation,
aux infrastructures technologiques et aux
complexités culturelles. Plusieurs mes-
sages clés se sont dégagés de I’analyse et
touchent la mise en ceuvre des pro-
grammes ainsi que les politiques de santé
publique.

Tous les participants ont reconnu l’exis-
tence d’obstacles généraux a I’obtention
d’un soutien a la réduction des méfaits en
milieu rural, citant les problemes de trans-
port et l'offre insuffisante de services
comme deux sujets de préoccupations
majeurs. Ces mémes obstacles ont été
observés dans des études antérieures, qui
ont montré un risque accru de partage et
de réutilisation du matériel pour la con-
sommation de substances et un risque
accru de consommation de substances en
solitaire®*. Bien que les services d’inter-
vention par téléphone et par application
en cas de surdose ne puissent peut-étre
pas atténuer tout de suite les risques liés
aux pratiques dangereuses d’utilisation du
matériel pour la consommation de subs-
tances, ils pourraient contribuer a réduire
les risques associés a la consommation de
substances en solitaire.

Quoi qu’il en soit, les préoccupations con-
cernant le temps de réponse des SMU, la
stigmatisation de la part des techniciens
ambulanciers et le risque que les secours
se perdent en chemin ont déja été men-
tionnées dans la littérature. En effet, selon
une étude rétrospective menée dans l’en-
semble des Etats-Unis, le temps de réponse
des SMU en région rurale est presque le
double de celui enregistré dans les grands
centres urbains?. Les personnes consom-
matrices de substances devraient étre
diiment informées, par ’entremise des ser-
vices d’intervention par téléphone et par
application en cas de surdose, des con-
traintes liées a lintervention des SMU
dans les collectivités rurales, et des efforts
devraient étre déployés pour réduire les
délais d’intervention en cas de surdose
dans ces collectivités. Bien qu’il ait été
prouvé que l’établissement d’un réseau
communautaire d’intervenants non pro-
fessionnels est une stratégie viable®, la
mise en place d’un réseau de ce type dans
les collectivités rurales et éloignées est
considérée comme difficile en raison de la
peur de I’épuisement ou de la récidive
chez les pairs intervenants ainsi que du
nombre insuffisant d’intervenants issus de
la collectivité.

Les participants ont exprimé des réserves
quant a la collecte de données et a la sur-
veillance par les services d’intervention
par téléphone et par application en cas de
surdose. Les habitants des collectivités
rurales ont tendance a se méfier davan-
tage du gouvernement que les habitants
des grands centres urbains, ce qui fait
qu’il est possible qu’ils ne veuillent pas
recourir aux services gouvernementaux?®.
Au Canada, les services d’intervention par
téléphone et par application en cas de sur-
dose ont différents modeles de fonctionne-
ment et de financement, certains bénéficiant
d’un financement et d’un soutien opéra-
tionnels directs, d’autres étant financés
uniquement par le gouvernement et d’au-
tres encore étant financés et exploités par
le secteur privé!*>®,

Limportance de la famille s’est révélée un
theme nouveau, jusque-la absent de la lit-
térature portant sur la réduction des
méfaits en milieu rural. La famille joue un
role non seulement dans la motivation des
personnes consommatrices de substances
a demeurer au sein de leur collectivité,
mais aussi dans leur volonté a demander
de l’aide pour leur consommation de
substances, que ce soit sous forme de
réduction des méfaits ou de traitement, en
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raison du risque de stigmatisation et d’at-
teinte a la réputation de la famille. La
honte qui risquerait de peser sur la famille
ou sur la collectivité de la personne
consommatrice de substances a été un
theme récurrent chez tous les participants,
avec toutefois des effets et des consé-
quences différents selon si la personne
appartenait a une communauté autoch-
tone ou a une communauté non autoch-
tone. Le fait de reconnaitre que chaque
collectivité doit composer avec des diffi-
cultés spécifiques lorsqu’il s’agit de prendre
des mesures en matiere de consommation
de substances peut améliorer les chances
de réussite du programme, ce qui donne a
penser qu’il faut poursuivre I’éducation
en ce qui a trait a la consommation de
substances et insister davantage sur la
déstigmatisation d’une facon adaptée a la
collectivité.

Des travaux antérieurs ont mis en évi-
dence la perte de capital social et la stig-
matisation associées a la consommation
de substances par les femmes enceintes et
les membres de minorités ethniques vivant
en milieu rural, ainsi que par les habitants
des milieux ruraux en général®3°. Puisque
de nombreux participants ont indiqué que
la personne désignée pour agir en tant
qu’intervenant non professionnel était un
membre de leur famille (par exemple,
« Mon peére est simplement a 1’étage, et il
vérifie que je vais bien »), nous pensons
que les familles des personnes consomma-
trices de substances constitueront proba-
blement la principale source d’intervenants
non professionnels compatissants et com-
pétents issus de la collectivité, ce qui
pourrait contribuer a rétablir le capital
social des personnes marginalisées par
d’autres forces stigmatisantes.

Au Canada et aux Etats-Unis, I'accés aux
services de réduction des méfaits est
limité dans les régions rurales®**. Les
méthodes utilisées actuellement pour la
distribution des fournitures destinées a la
réduction des méfaits dans les collectivi-
tés rurales (qu’il s’agisse des moyens offi-
ciels comme les pharmacies ou des moyens
non officiels comme les revendeurs et le
partage entre pairs) ont été abordées, et
ces méthodes pourraient servir a commu-
niquer de l'information sur les services
d’intervention par téléphone et par appli-
cation en cas de surdose. Les affiches et
les médias sociaux ont été également
considérés comme des stratégies raison-
nables permettant de transmettre de I’in-
formation sur ces services, méme si les
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messages véhiculés par ces moyens pour-
raient étre interdits dans les collectivités
dont les attitudes a I’égard de la consom-
mation de substances sont particuliére-
ment stigmatisantes. Etant donné que la
quasi-totalité des participants avaient en
leur possession une trousse de naloxone,
prévoyaient de s’en procurer une ou
avaient déja aidé a distribuer des trousses
a d’autres membres de leur collectivité, il
pourrait étre possible d’utiliser des auto-
collants ou un autre matériel promotion-
nel a l'intérieur des trousses de naloxone
pour promouvoir les services d’interven-
tion par téléphone et par application en
cas de surdose ou rappeler aux personnes
consommatrices de substances qu’elles
peuvent y avoir recours.>®

La discrimination et le racisme, a la fois
interpersonnels et structurels, sont d’autres
niveaux de stigmatisation décrits par les
participants autochtones, ce qui concorde
avec les résultats d’autres recherches®. Le
racisme interpersonnel a I'égard des per-
sonnes racisées, dont font partie les per-
sonnes autochtones consommatrices de
substances, est bien documenté dans la
littérature®, et un lien a été établi entre le
développement de troubles liés a I'usage
de substances et le racisme®*. En outre,
les personnes autochtones interviewées
ont indiqué que le racisme était un obs-
tacle a l'utilisation des services d’inter-
vention par téléphone et par application
en cas de surdose, ce qui va dans le méme
sens que les travaux antérieurs qui ont
démontré que le racisme est un obstacle
qui dissuade les personnes d’appeler le
911 en cas de surdose®. Pour éliminer ces
obstacles, il faut adopter des approches
antiracistes a tous les niveaux, y compris
parmi les premiers répondants*4,

De nombreux autres cas de discrimination
structurelle ou institutionnelle ont été rap-
portés par les participants (comme un
développement économique communau-
taire insuffisant ou I’absence d’améliora-
tions apportées aux infrastructures routieres)
et répertoriés dans la littérature cana-
dienne®, mais ils ne relevent pas de la
portée de cet article. Notre étude a mis en
évidence I’absence de concordance qui
existe parfois entre I’adresse officielle et
I’adresse physique des domiciles dans les
communautés autochtones, différences
qui peuvent faire perdre de précieuses
minutes aux intervenants en cas d’'ur-
gence. Dans une perspective de défense
des intéréts, il serait avisé d’améliorer la
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fiabilité des adresses dans ces régions de
facon a atteindre la parité nationale.

Notre étude a fait ressortir les préoccupa-
tions des participants en ce qui concerne
la capacité des SMU a localiser les clients
dans un délai raisonnable. L'un des pro-
blémes les plus pressants signalés par les
participants est la nécessité de fournir aux
SMU des renseignements plus précis sur
la fagon de se rendre jusqu’aux clients, ce
qui fait que les SMU pourraient également
se servir de la technologie GPS utilisée
dans les ambulances de concert avec la
technologie intégrée aux téléphones intel-
ligents. Il a été prouvé que les appareils
GPS permettent une réduction considé-
rable, de I’ordre d’une minute, du temps
de réponse des SMU dans les cas de colli-
sions de véhicules motorisés, lesquelles se
produisent habituellement sur la route®.
Certains services d’intervention par télé-
phone et par application en cas de surdose
étant directement reliés aux SMU provin-
ciaux et permettant le partage des coordon-
nées GPS, les études ultérieures devraient
tenter de déterminer si ces services
seraient capables d’accélérer le délai d’in-
tervention lorsqu’une personne est vic-
time d’une surdose.

Une des personnes interviewées a indiqué
que la mise en place d’un réseau d’inter-
venants et de personnes désignées pour
assurer la surveillance ponctuelle de la
consommation d’autrui pourrait favoriser
le resserrement des liens et le soutien par
les pairs dans les petites collectivités et,
éventuellement, améliorer le bien-étre glo-
bal de la population. S’il est vrai que le
recours a des intervenants non profession-
nels serait sans doute profitable a la col-
lectivité, il n’en demeure pas moins qu’il
est impératif d’en vérifier les répercus-
sions juridiques au titre de la Loi sur les
bons samaritains secourant les victimes de
surdose®® afin de protéger a la fois les ser-
vices de réduction des méfaits et les inter-
venants non professionnels. Dans les
communautés autochtones, il faudra pro-
bablement tenir compte des réglements
administratifs au moment de mettre en
contact les intervenants non profession-
nels et les personnes consommatrices de
substances qui ont recours aux services
d’intervention par téléphone et par appli-
cation en cas de surdose de maniere a évi-
ter les conflits juridiques ou culturels qui
pourraient survenir si on utilise ces ser-
vices pour aider une personne bannie de
la collectivité ou que cette personne
demande a étre aidée*'.

Un autre élément important des services
d’intervention par téléphone et par appli-
cation en cas de surdose mentionné par
les participants est le risque possible que
les personnes consommatrices de subs-
tances augmentent leur consommation de
substances lorsqu’elles font appel a ces
services de réduction des méfaits, consi-
dérant que l’utilisation de ces services
s’accompagne d’un risque moindre. Des
études antérieures ont en effet montré que
les personnes consommatrices de sub-
stances ont tendance a sous-estimer leur
risque de surdose®**. En revanche, les
études portant sur les sites de consomma-
tion supervisée en personne ont révélé
que la fréquentation de ces centres de
réduction des méfaits n’entraine pas d’aug-
mentation des pratiques de consomma-
tion de substances dangereuses™. Il est
donc difficile de tirer des conclusions sur
I’efficacité des services d’intervention par
téléphone et par application en cas de sur-
dose au sein des populations rurales. Les
études ultérieures devraient comparer les
habitudes de consommation de subs-
tances avant et apres l’'utilisation de ces
services, déterminer si des changements
se sont produits et établir si les délais
d’intervention plus longs se traduisent par
un risque accru de déces par surdose en
milieu rural.

Lacces a la technologie a été décrit comme
un obstacle a 'utilisation des services d’in-
tervention par téléphone et par application
en cas de surdose en région rurale. Selon
des travaux de recherche menés aupres de
personnes consommatrices de substances
dans le centre-ville de Vancouver, seule-
ment 45 % des personnes qui ont recours
aux services de consommation supervisée
ont acces a un téléphone cellulaire®. S’il
se peut que ce pourcentage ne soit pas
représentatif des personnes consomma-
trices de substances vivant en milieu rural
et ayant acces a un téléphone cellulaire, il
est important de noter que le fossé numé-
rique est vraisemblablement toujours réel
pour ces collectivités. Le fait de combler le
fossé numérique qui touche ces collectivi-
tés pourrait aider a aplanir non seulement
les obstacles a la réduction des méfaits
qui repose sur l'utilisation de services
d’intervention par téléphone et par appli-
cation en cas de surdose, mais aussi les
obstacles a la réduction des méfaits qui
repose sur d’autres services Internet,
comme les programmes de réduction des
méfaits par courriel®**”, les mesures de
soutien social et les programmes de traite-
ment comme le programme virtuel de
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traitement de la dépendance aux opioides
de I’Alberta®.

Points forts et limites

Notre étude comporte plusieurs points
forts. En effet, elle permet notamment
d’approfondir les connaissances sur la
consommation de substances et les atti-
tudes a I’égard de la réduction des méfaits
dans les collectivités rurales, éloignées ou
autochtones du Canada. En revanche,
quelques limites doivent étre prises en
compte lors de l'interprétation des résul-
tats. Méme si nous avons recruté une
variété de personnes consommatrices de
substances vivant en milieu rural, il
convient de noter que les types de collec-
tivités rurales faisant partie de 1’échantil-
lon a I’étude présentaient une grande
hétérogénéité, ce qui fait que les résultats
que nous avons obtenus pourraient ne pas
étre valides pour I’ensemble des collectivi-
tés®s. Toutes les personnes interviewées
dans le cadre de notre étude avaient acces
a des téléphones cellulaires et a d’autres
technologies, ce qui fait que leurs réponses
correspondent a un sous-groupe de popu-
lation de personnes consommatrices de
substances vivant en milieu rural. Nos
méthodes de recrutement ont eu tendance
a favoriser les personnes qui avaient déja
acces a des ressources de réduction des
méfaits ou a des services de traitement, et
nous n’avons pas sollicité les personnes
qui n’avaient acces a aucune mesure de
soutien. Bon nombre de répondants pro-
venaient de la Colombie-Britannique ou
de I’Alberta leurs points de vue ne sont
pas forcément généralisables au reste du
Canada.

Conclusion

Selon les membres des collectivités rurales,
éloignées ou autochtones que nous avons
interviewés, les services d’intervention
par téléphone et par application en cas de
surdose pourraient constituer une res-
source de réduction des méfaits apte a
sauver des vies et ajustée socialement,
d’autant plus que la stigmatisation asso-
ciée a la consommation de substances a
été percue comme plus marquée dans ces
collectivités. La plupart des participants
considéraient qu’il était plus sécuritaire
d’utiliser ces services que de consommer
des substances en solitaire et espéraient
que le recours combiné aux SMU et a des
intervenants non professionnels issus de
la collectivité pourrait contribuer a sauver
des vies. Dans les régions rurales, les ser-
vices d’intervention par téléphone et par

application en cas de surdose devraient
comporter une formation visant a aider
les intervenants a mieux comprendre le
fonctionnement des adresses et les straté-
gies (souvent informelles) de navigation en
milieu rural; devraient prendre en compte
les conditions météorologiques défavora-
bles au moment d’établir le temps d’attente
potentiel; devraient tenter de mobiliser
des intervenants alliés non professionnels
au sein de la collectivité (et leur offrir une
protection juridique ainsi qu'un soutien
en santé mentale adéquats) afin de rac-
courcir les délais avant I’arrivée des SMU
et devraient offrir des services anonymes
et discrets qui protegent la confidentialité
des personnes consommatrices de subs-
tances. Enfin, la possession de technolo-
gies et la connectivité cellulaire ont été
citées comme des obstacles permanents a
I’acces aux services pour les personnes
consommatrices de substances au sein de
ces collectivités.
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Résumé

Les chutes chez les ainés (65 ans et plus) constituent un probléme de santé publique au
Canada. Les blessures liées aux chutes sont susceptibles d’entrainer une réduction de la
qualité de vie chez les ainés ou de causer la mort. Elles entrainent également des cofits
importants en matiére de soins de santé. Il est essentiel de réaliser un suivi des bles-
sures et des déces liés aux chutes chez les ainés afin de mieux en comprendre les ten-
dances temporelles et les caractéristiques et d’évaluer les stratégies de prévention des
chutes. Nous avons utilisé les plus récentes données de la Base canadienne de données
de I’état civil - Déces, de la Base de données sur les congés des patients et du Systeme
national d’information sur les soins ambulatoires pour analyser les tendances des déces,
des hospitalisations et des visites a 'urgence liées aux chutes chez les ainés au Canada
sur plus de dix ans. Nous avons également effectué une analyse en fonction de I’age et
du sexe. En 2022, dans I’ensemble du Canada (a I’exception du Yukon), 7189 ainés sont
décédés en raison d’une chute. Entre 2010 et 2022, de maniere générale, le nombre et le
taux de déces attribuables aux chutes ont augmenté. Au cours de I’exercice 2023-2024,
il y a eu 81599 hospitalisations liées aux chutes dans I’ensemble du Canada (a ’excep-
tion du Québec) et 212 570 visites a I'urgence liées aux chutes en Ontario et en Alberta.
Entre 2010-2011 et 2023-2024, si la tendance générale des taux d’hospitalisation et de
visite a I'urgence liées aux chutes n’a pas augmenté, leur nombre a généralement aug-
menté d’une année sur l’autre, sauf en 2020-2021, soit au début de la pandémie de
COVID-19. En ce qui a trait a I’age et au sexe, les taux de déces, d’hospitalisation et de
visite a ’'urgence ont augmenté avec 1’age a la fois chez les hommes et chez les femmes.
Compte tenu du vieillissement de la population, la surveillance continue des tendances
est essentielle pour la prévention des chutes.

Mots-clés : chutes accidentelles, ainés, déces, mortalité, hospitalisation, visites a l'urgence,
hommes, femmes

augmenté de 111 % entre 2001 et 2019.
Entre les exercices 2008-2009 et 2019-2020,
le nombre annuel d’hospitalisations liées
aux chutes chez les ainés a augmenté de
47 %, passant de 49152 a 72392 (don-

Introduction

Les chutes chez les ainés (65 ans ou plus)
constituent un probleme de santé publique
a I’échelle mondiale. Selon ’'OMS, environ

(0. ®

un tiers des ainés tombent chaque année!.
Au Canada, 5581 ainés sont décédés en
raison d’une chute en 2019, soit un taux
de déces brut de 84,6 pour 100000 ainés.
Le taux de déces normalisé selon I’dge a

nées du Québec non connues). Toutefois,
le taux de déces normalisé selon 1’age est
demeuré relativement stable au cours de
cette période, a environ 15 pour 1000 ainés.
Les hospitalisations liées aux chutes ont

Points saillants

e En 2022, au Canada (a I’exception

du Yukon), il y a eu 7189 déces
attribuables aux chutes chez les
ainés, ce qui correspond a un taux
brut de 98,2 pour 100000 ainés. Le
taux de décés normalisé selon 1’age
a augmenté de 1,7 % par année de
2010 a 2013, a diminué de 2,8 %
par année de 2013 a 2016 puis a
recommencé a augmenter annuel-
lement de 6,8 % entre 2017 et 2019
et de 4,1 % entre 2019 et 2022.

Au cours de I’exercice 2023-2024, il
y a eu 81599 hospitalisations liées
aux chutes chez les ainés dans ’en-
semble du Canada (a I’exception
du Québec), ce qui correspond a un
taux brut de 14,1 pour 1000 ainés.
Le taux normalisé selon l’age a
augmenté de 1,4 % par année de
2010-2011 a 2013-2014 et a diminué
de 0,4 % par année de 2013-2014 a
2019-2020. Le taux de 2020-2021 a
diminué (de 7,0 %) par rapport au
taux pré-COVID-19 de 2019-2020.
Le taux normalisé selon l’age a
ensuite augmenté de 4,0 % en
2021-2022 par rapport a 2020-2021
et de 2,1 % en 2023-2024 par rap-
port a 2022-2023.
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e Au cours de I’exercice 2023-2024, il
y a eu au total 212570 visites a
I'urgence en raison d’une chute
chez les ainés en Ontario et en
Alberta, ce qui correspond a un
taux brut de 58,9 pour 1 000 ainés.
Le taux normalisé selon l’dge a
augmenté de 1,6 % par année
entre 2010-2011 et 2017-2018. Le
taux de 2020-2021 a affiché une
forte baisse (de 16,8 %) par rap-
port au taux pré-COVID-19 de
2019-2020. Le taux normalisé selon
I’age a ensuite considérablement
augmenté en 2021-2022, de 13,7 %
par rapport a 2020-2021. Le taux de
2022-2023 a été supérieur de 1,0 %
a celui de 2021-2022 et le taux de
2023-2024 a été supérieur de 2,1 %
a celui de 2022-2023.

compté pour 87 % des hospitalisations
liées a des blessures chez les ainés a
I’échelle du Canada (a l’exception du
Québec)?.

Les chutes et les blessures qui en résultent
entrainent des pertes de vie, réduisent la
qualité de vie et occasionnent d’impor-
tants cofits en matiére de soins de santé.
En 2018, le cofit direct annuel des chutes
entrainant des blessures chez les ainés du
Canada était estimé a 5,6 milliards de dol-
lars canadiens, soit plus du double du
colit associé aux chutes chez les 25 a
64 ans®.

On prévoit que, d’ici 2068, les ainés for-
meront plus du cinquieme de la popula-
tion canadienne®. Par conséquent, il est
essentiel de surveiller les tendances en
matiére de chutes au sein de ce groupe de
population ainsi que le fardeau de ces
chutes pour les personnes blessées, leur
famille et le systeme de soins de santé, car
ce sont des composantes importantes
d’une prise en charge et d’'une prévention
efficaces. L'objectif de cette étude était
d’utiliser les données les plus récentes
pour établir les tendances au fil du temps
et les caractéristiques des déces, des hos-
pitalisations et des visites a 'urgence attri-
buables aux chutes chez les alnés au
Canada.

Méthodologie

Nos sources de données sont la Base
canadienne de données de I’état civil -
Déces® pour les déces attribuables aux
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chutes, la Base de données sur les congés
des patients (BDCP)® pour les hospitalisa-
tions liées aux chutes et le Systéeme natio-
nal d’information sur les soins ambulatoires
(SNISA)7 pour les visites a I'urgence liées
aux chutes.

Nous avons utilisé les codes W00 a W19
(chute accidentelle) de la CIM-10/CIM-
10-CA%? pour répertorier les cas de chute.
Pour les déces attribuables a une chute,
nous avons utilisé la cause sous-jacente,
c’est-a-dire la maladie ou la cause externe
de la blessure qui a déclenché la séquence
des événements menant directement a la
mort, ou les circonstances de I’incident
qui a entrainé la blessure mortelle. Une
hospitalisation liée a une chute est définie
comme une admission dans un hopital de
soins de courte durée pour laquelle un
code W00 a W19 est indiqué dans les
champs de diagnostic (maximum de 25
mentions) dans le dossier de la BDCP*',
Lanalyse a été basée sur 1’épisode de
soins : si un patient a été transféré vers un
autre établissement de santé pour recevoir
des soins, tous les congés ont été comptés
comme un seul cas (ou épisode)>!12,
Nous avons fusionné les dossiers de la
BDCP qui offraient une correspondance
exacte pour les renseignements suivants :
1) le numéro chiffré de la carte d’assu-
rance maladie, 2) la province émettrice de
la carte d’assurance maladie et 3) ’année
de naissance*!"!?. Les visites a 1'urgence
liées a une chute ont été repérées a ’aide
de tout diagnostic (maximum de 10 men-
tions) indiquant un code W00 a W19 dans
les dossiers de visite a l'urgence du
SNISA2. Nous avons effectué une analyse
similaire basée sur la méthode des épi-
sodes de soins et du jumelage pour les
visites a I'urgence.

Nous avons utilisé la version 7.1 de SAS
Enterprise Guide'® pour compiler les effec-
tifs regroupés et stratifiés (selon le sexe et
I’dge). Les estimations de population de
Statistique Canada'* ont servi pour le cal-
cul du taux et les effectifs de la population
canadienne de 2011 ont servi pour la nor-
malisation directe de I’age. Afin de quanti-
fier les tendances au fil du temps, nous
avons utilisé la version 5.0.2 du logiciel
Joinpoint!® pour compiler le pourcentage
de variation annuelle (PVA) des taux nor-
malisés selon I’dge. Compte tenu de I'in-
terruption des hospitalisations et des visites
a l'urgence causée par la pandémie de
COVID-19, a partir de I’exercice 2020-2021,
le PVA a été calculé par division de la dif-
férence entre les taux d’hospitalisation ou

de visites a 'urgence entre deux années
consécutives par les taux de la premiére
année. Nous avons vérifié ’autocorréla-
tion dans les données et utilisé le para-
meétre correspondant dans Joinpoint pour
exécuter le programme. Une valeur de
seuil de 0,05 a été utilisée pour déterminer
la signification statistique.

Résultats

Tendances temporelles des déces, des
hospitalisations et des visites a I'urgence

La figure 1 illustre les tendances temporel-
les sur plus de dix ans des déces attri-
buables aux chutes, des hospitalisations
liées aux chutes et des visites a I'urgence
liées aux chutes. Nous présentons les
effectifs annuels ainsi que les taux bruts et
normalisés.

Pour I’ensemble du Canada (toutes les pro-
vinces et tous les territoires), le nombre
annuel de déces attribuables aux chutes a
augmenté entre 2010 (3652) et 2014 (4383)
et a diminué en 2015 (4274) et en 2016
(4252). Entre 2017 et 2022, pour l’en-
semble du Canada (sauf le Yukon), le
nombre annuel de déces attribuables aux
chutes a augmenté plus abruptement,
pour atteindre 7189 en 2022 (taux brut :
98,2/100000 ainés). Le taux normalisé selon
I’age a augmenté de 1,7 % par année de
2010 a 2013, a diminué de 2,8 % par
année de 2013 a 2016 puis a recommencé
a augmenter annuellement de 6,8 % entre
2017 et 2019 et de 4,1 % entre 2019 et
2022.

Le nombre annuel d’hospitalisations liées
aux chutes (données excluant le Québec)
a affiché une hausse constante entre I’exer-
cice 2010-2011 (53347) et I’exercice 2023-
2024 (81599), sauf en 2020-2021 (68759),
I’année du début de la pandémie de
COVID-19. Le nombre d’hospitalisations
en 2023-2024 était de 53,0 % supérieur a
celui de 2010-2011. Le taux brut d’hospi-
talisations a évolué différemment : il a
atteint un sommet en 2013-2014 (15,1 pour
1000 ainés) alors qu’il était de 14,1 pour
1000 ainés en 2023-2024. Le taux norma-
lisé selon I'dge a augmenté de 1,4 % par
année de 2010-2011 a 2013-2014 et a dimi-
nué de 0,4 % par année de 2013-2014 a
2019-2020. Le taux de 2020-2021 a diminué
(7,0 %) par rapport au taux pré-COVID-19
de 2019-2020. Le taux normalisé selon
I’age a ensuite augmenté de 4,0 % en 2021-
2022 par rapport a 2020-2021, de 1,0 % en
2022-2023 par rapport a 2021-2022 (non
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FIGURE 1
Tendances temporelles des déces, des hospitalisations et des visites a ’'urgence
attribuables aux chutes chez les ainés, Canada

Figure TA. Nombre et taux de déces attribuables aux chutes, Canada®, 2010 a 2022
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Figure 1B. Nombre et taux d'hospitalisations liées aux chutes, Canada, 2010-2011 a 2023-2024
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Figure 1C. Nombre et taux de visites a I'urgence liées aux chutes, Ontario et Alberta, 2010-2011 a 2023-2024

240 000
220 000
200 000

180 000
160 000
140 000
120 000
100 000

Nombre de visites a I'urgence

80 000
60 000
40 000
20 000

70

10

Taux de visites a I'urgence (/1000 ainés)

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

Source des données : Base canadienne de données de I'état
civil — Déces, Base de données sur les congés des patients et
Systeme national d’information sur les soins ambulatoires®”.

Abréviation : PVA, pourcentage de variation annuelle.

Remarques : Le PVA des taux de décés normalisés selon
I'age (Figure 1A) pour le Canada est de 1,7 % (2010-2013);
-2,8 % (2013-2016); 6,8 % (2017-2019; sauf le Yukon) et
4,1 % (2019-2021; sauf le Yukon).

Le PVA des taux d’hospitalisation normalisés selon I'dge
(Figure 1B) pour le Canada (sauf le Québec) est de 1,4 %
(2010-2011 a 2013-2014); —0,4 % (2013-2014 a 2019-2020);
—7,0 % (2019-2020 a 2020-2021); 4,0 % (2020-2021 a 2021-
2022); 1,0 % (2021-2022 a 2022-2023; non significatif) et
2,1 % (2022-2023 a 2023-2024).

Le PVA des taux de visites a I'urgence normalisés selon I’age
(Figure 1C) pour I'Ontario et I’Alberta ensemble est de 1,6 %
(2010-2011 a 2017-2018); —0,6 % (2017-2018 a 2019-2020;
non significatif); -16,8 % (2019-2020 a 2020-2021); 13,7 %
(2020-2021 a 2021-2022); 1,0 % (2021-2022 a 2022-2023) et
2,1 % (2022-2023 a 2023-2024).

2 Yukon non inclus de 2017 a 2022.

significatif) et de 2,1 % en 2023-2024 par
rapport a 2022-2023.

En Ontario et en Alberta, deux provinces
ou nous disposons d’ensembles de don-
nées complets, le nombre annuel de visites
a l'urgence liées aux chutes a augmenté
continuellement de I’exercice 2010-2011
(129825) a I’exercice 2018-2019 (191 689),
puis a légerement diminué en 2019-2020
(189669). 11 a considérablement diminué
en 2020-2021 (163 026), mais est reparti a
la hausse en 2023-2024, surpassant toutes
les années précédentes (212570 visites). Le
taux brut a été de 58,9 pour 1000 ainés en
2023-2024, apres un maximum en 2018-
2019 (64,0 pour 1000 ainés). Le taux nor-
malisé selon 1’dge a augmenté de 1,6 %
par année de 2010-2011 a 2017-2018. Le
taux de 2020-2021 a affiché une forte baisse
(16,8 %) par rapport au taux pré-COVID-19
de 2019-2020. Le taux normalisé selon
’age a ensuite considérablement augmenté
en 2021-2022, de 13,7 % par rapport a
2020-2021. Le taux de 2022-2023 s’est
révélé supérieur de 1,0 % a celui de 2021-
2022 et le taux de 2023-2024 a été supé-
rieur de 2,1 % a celui de 2022-2023.

Age et sexe

La figure 2 illustre le nombre de déces et
les taux de déces par groupe d’age, selon
le sexe, pour 2022 ainsi que les hospitali-
I'urgence liées aux

S 3 > X ) b O 2 4l 3
& W c,\* S & \ O G Y . . s N
P PSP SO T M U P P A PN sations et les visites a
Exercice financier chutes pour I’exercice 2023-2024.
[ Nombre @il Taux brut (/1000) @[ Taux normalisé selon I'age (/1000)

En 2022, 7189 ainés (3063 hommes et
4126 femmes) sont décédées en raison
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FIGURE 2

Nombre et taux de déces, d’hospitalisations et de visites a ’'urgence attribuables

aux chutes par groupe d’age, selon le sexe, chez les ainés, Canada
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Figure 2A. Nombre et taux de déces attribuables aux chutes par groupe d'age, selon le sexe, Canada (sauf le Yukon), 2022
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Figure 2C. Nombre et taux de visites a I'urgence liées aux chutes par groupe d'age, selon le sexe, Ontario et Alberta,
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Source des données : Base canadienne de données de I'état civil — Déces, Base de données sur les congés des patients et

Systeme national d’information sur les soins ambulatoires®”’.

d’une chute dans ’ensemble du Canada
(a I'exception du Yukon). Le taux de déces
selon l’age augmente avec 1’age autant
chez les hommes que chez les femmes.
Les hommes ont présenté un taux de
déces plus élevé que les femmes dans tous
les groupes d’age, méme si plus de fem-
mes que d’hommes sont décédées a la
suite d’'une chute.

Au cours de I’exercice 2023-2024, il y a eu,
chez les ainés, 81 599 hospitalisations liées
a une chute (données ne comprenant pas
le Québec), dont pres des deux tiers
(51585) concernant des femmes. Le taux
selon I’dge augmente avec la tranche
d’age, et le nombre et le taux d’hospitali-
sations liées aux chutes chez les femmes
dépassent systématiquement ceux des
hommes.

Au cours de I’exercice 2023-2024, il y a eu
212570 visites a I'urgence liées aux chutes
en Ontario et en Alberta chez les ainés,
dont pres des deux tiers (134359) concer-
nant des femmes. A I'instar des hospitali-
sations liées aux chutes, le taux selon
I’age augmente avec la tranche d’age et le
nombre et le taux de visite chez les
femmes dépassent systématiquement ceux
des hommes.

Analyse

Nous avons utilisé les données les plus
récentes pour analyser les tendances au fil
du temps sur plus de dix ans et les carac-
téristiques des déces, des hospitalisations
et des visites a I'urgence attribuables aux
chutes chez les ainés au Canada. Entre
2010 et 2022, le nombre et le taux de déces
attribuables aux chutes chez les 65 ans ou
plus ont généralement augmenté. De 2010-
2011 a 2023-2024, méme si la tendance
générale des taux d’hospitalisations et de
visites a I'urgence liées aux chutes n’a pas
augmenté, ce nombre a généralement aug-
menté au fil des ans, sauf en 2020-2021,
au début de la pandémie de COVID-19. En
ce qui a trait a I’dge et au sexe, les taux de
déces, d’hospitalisations et de visites a
I'urgence ont augmenté avec I’dge, chez
les hommes et chez les femmes.

Nous avons observé une différence entre
les tendances de mortalité et les tendances
de morbidité. La tendance générale des
taux d’hospitalisations et de visites a 'ur-
gence liées aux chutes a été relativement
stable (sauf en 2020-2021), mais le nombre
de ces hospitalisations et de ces visites a
augmenté. Cela signifie que le risque global
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qu’'une personne aille a I'urgence ou soit
hospitalisée en raison d’une chute est
demeuré relativement stable, et qu’il est
probable que I’augmentation du nombre
de visites et d’hospitalisations soit princi-
palement attribuable au vieillissement de
la population. Cependant, le taux et le
nombre de déces attribuables aux chutes
ont tous deux augmenté. D’autres recher-
ches sont nécessaires pour expliquer ce
constat, par exemple sur les tendances
quant a la nature des blessures résultant
des chutes, ainsi que pour connaitre les
comorbidités.

Les résultats présentés ici montrent que
les chutes chez les ainés demeurent un
probleme de santé publique important au
Canada malgré les efforts de prévention.
Les risques associés aux chutes découlent
de plusieurs facteurs biologiques, compor-
tementaux, socioéconomiques et environ-
nementaux'®. Les alnés présentent un
risque particulierement élevé de chute par
rapport a la population plus jeune, risque
attribuable a plusieurs facteurs, notam-
ment la perte de mobilité et d’équilibre, la
faiblesse musculaire, la déficience visuelle
et les effets secondaires des médicaments!'®.

Les efforts de prévention des chutes néces-
sitent de maniere générale une approche a
volets multiples. Par exemple, sur le plan
individuel, la pratique d’exercices d’équi-
libre et de renforcement de méme que la
gestion des médicaments et de leurs effets
secondaires sont des stratégies suscep-
tibles de réduire le risque de chutes chez
les ainés. A I’échelle collective, des straté-
gies plus générales sont utilisables, comme
la formation des ainés sur les moyens de
prévenir les chutes (programmes d’exer-
cice, techniques de prévention des chutes,
connexion sociale), Iinstallation de rampes
et de barres d’appui et le retrait d’obs-
tacles comme la neige et la glace sur les
trottoirs!”!8, La poursuite de recherches
visant a combler les lacunes en matiére de
connaissances et a évaluer les pratiques
prometteuses renforcera la base de don-
nées probantes, permettant d’atténuer les
conséquences des chutes pour les ainés et
de favoriser le vieillissement en santé.

Points forts et limites

Les points forts de cette étude sont I’ac-
tualité des données, ’analyse a la fois de
la mortalité et de la morbidité liées aux
chutes chez les ainés ainsi que la quantifi-
cation des tendances sur dix ans.

Nos résultats sont assujettis aux limites
inhérentes aux sources de données que
nous avons utilisées. Ainsi, la Base cana-
dienne de données de I’état civil - Déces
ne comprend pas les données du Yukon
depuis 2017 et les chiffres de mortalité
pour les années 2019 a 2022 doivent étre
considérés comme préliminaires. En ce
qui concerne les hospitalisations, les don-
nées du Québec n’ont pas été incluses. En
outre, les données sur les visites a 1'ur-
gence proviennent uniquement de I’Onta-
rio et de I’Alberta. En raison de ces limites,
il est difficile de présenter un portrait
national complet a I’échelle du Canada.

Conclusion

Le fardeau que représentent les chutes en
matiere de soins de santé (déces attribua-
bles aux chutes, hospitalisations et visites
a I'urgence liées aux chutes) chez les ainés
au Canada a augmenté entre 2010 et 2022.
Linformation présentée dans cet article
est essentielle pour comprendre les ten-
dances des chutes au fil du temps et les
caractéristiques des patients et pour éva-
luer les stratégies de prévention des chu-
tes chez les ainés au Canada. Compte
tenu du vieillissement de la population
canadienne, une surveillance constante va
demeurer essentielle.
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