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Recherche quantitative originale

Perception des étiquettes de mise en garde concernant
la santé apposées sur les produits du cannabis au Canada

et aux Etats-Unis

Samantha Goodman, Ph. D.; David Hammond, Ph. D.

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

Résumé

Introduction. L'étiquetage des produits et les mises en garde concernant la santé sont
des éléments importants de la réglementation des produits de consommation comme le
tabac, I’alcool et les aliments. Or on dispose de peu de données dans le domaine du can-
nabis. Cette étude visait a examiner la portée des mises en garde obligatoires concernant
la santé sur les produits du cannabis, en s’appuyant sur un protocole expérimental naturel.

Méthodologie. Les données sont issues des sondages en ligne de I'International Cannabis
Policy Study de 2018 et de 2019. Les répondants (n = 72 549) étaient des hommes et des
femmes ayant entre 16 et 65 ans vivant au Canada ou dans un Etat américain interdisant
la consommation non médicale de cannabis (Etat « & consommation illégale ») ou un
Etat américain I’autorisant (Etat « 3 consommation légale »). Des modeles de régression
ont été utilisés pour tester les différences sur le plan de la perception des mises en garde
concernant la santé sur les emballages de cannabis avant la légalisation au Canada et
apres celle-ci comparativement aux Etats américains, aprés ajustement pour la consom-
mation de cannabis, le fournisseur du cannabis et les données sociodémographiques.

Résultats. Dans ’ensemble, la perception des mises en garde a davantage augmenté
entre 2018 et 2019 chez les répondants au Canada (+ 8,9 %, soit 14,7 % en 2019 contre
5,8 % en 2018) que chez les répondants aux Etats-Unis, que ce soit dans les Etats a
consommation illégale (+ 2,8 %) ou dans les Etats a consommation légale (+ 3,2 %).
En 2019, les consommateurs résidant dans des zones ou le cannabis a usage récréatif
est 1égal et qui I'ont acheté aupres de détaillants autorisés étaient plus susceptibles de
mentionner avoir remarqué les mises en garde que les consommateurs s’étant procuré
du cannabis aupres de fournisseurs non autorisés ou non déclarés (Canada : 40,4 %
contre 15,3 %; Etats américains a consommation légale : 35,3 % contre 17,0 %). Les
consommateurs réguliers de cannabis étaient plus susceptibles de remarquer les mises
en garde que les consommateurs occasionnels.

Conclusion. Rendre obligatoires les étiquettes de mise en garde sur les produits du can-
nabis est susceptible d’accroitre I’exposition a des messages indiquant les dangers du
cannabis pour la santé, en particulier chez les consommateurs fréquents et les per-
sonnes s’approvisionnant sur le marché légal.

Mots-clés : mises en garde concernant la santé, cannabis, Amérique du Nord

tabac, I’alcool et les aliments. Les mises
en garde concernant la santé sur les
emballages sont particulierement impor-
tantes, a cause a la fois de la fréquence
d’exposition du consommateur et du
moment ou survient cette exposition, en

Introduction

L'étiquetage des produits et les mises en
garde concernant la santé sont des élé-
ments importants de la réglementation
des produits de consommation comme le

Points saillants

e Cette étude visait a examiner la
perception des mises en garde
obligatoires concernant la santé
sur les produits du cannabis.

e Comparativement aux répondants
des Etats américains, ceux du Canada
ont davantage remarqué les mises
en garde concernant la santé en
2019 qu’en 2018 avant la légalisa-
tion de la consommation non médi-
cale de cannabis au Canada.

e Lachat de cannabis aupres de four-
nisseurs autorisés a été associé a
une augmentation de la perception
des mises en garde concernant la
santé.

e Les consommateurs réguliers de
cannabis étaient plus susceptibles
de remarquer les mises en garde que
les consommateurs occasionnels.

e Rendre obligatoires les étiquettes
de mise en garde sur les produits
du cannabis est susceptible d’ac-
croitre I’exposition a des messages
indiquant les dangers du cannabis
pour la santé, en particulier chez
les consommateurs fréquents et les
personnes qui s’approvisionnent sur
le marché 1égal.

général au point de vente et juste avant la
consommation'?. Leffet des mises en garde
concernant la santé dépend cependant en
grande partie de la conception de celles-ci.
Des mises en garde de petite taille et peu
claires ont relativement peu d’effet par
rapport a des mises en garde plus grandes
et plus globales'. Plusieurs facteurs peu-
vent augmenter ’efficacité des étiquettes,
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notamment une augmentation de leur taille,
I’emploi d’illustrations et des facteurs de
conception spécifiques renforcant la lisi-
bilité et I'impact visuel'?.

La réglementation des mises en garde
obligatoires sur les produits du cannabis
n’en est qu’a ses balbutiements, étant
donné que les marchés légaux du canna-
bis sont récents. Au Canada, la consom-
mation non médicale de cannabis a été
légalisée le 17 octobre 2018 et a été assor-
tie d’'une réglementation exigeant la pré-
sence de mises en garde concernant la
santé sur tous les emballages de canna-
bis**. Ces mises en garde doivent figurer
sur la surface de présentation principale,
en caractéres noirs sur fond jaune. La
taille de la police doit étre égale ou supéri-
eure a celle du nom de la marque et
supérieure a celle des renseignements
concernant le produit. La mise en garde
doit également comporter une bordure
noire* (figure 1). Différents messages de
mise en garde ont été placés a tour de role
sur les produits, chacun mentionnant un
effet différent sur la santé. Alors que les
exigences en matiere de format n’ont pas
changé, les messages des étiquettes de
mise en garde ont été revus un an apres la
légalisation et neuf modifications de mises
en garde ont été adoptées le 17 octo-
bre 2019, soit peu avant la fin de I’étude
(qui s’est achevée le 31 octobre 2019)°.
Tant dans les versions d’origine que dans
les versions modifiées, les mises en garde
concernent la fumée de cannabis, la gros-
sesse ou l’allaitement maternel, la con-
duite ou I'utilisation de machines, la santé
mentale, les risques chez les adolescents
et les jeunes adultes, la forte teneur en
THC et, a compter de 2019, les effets dif-
férés des produits comestibles contenant
du cannabis.

Aux Etats-Unis, bien que le cannabis a
usage récréatif demeure une substance

FIGURE 1
Exemple d’étiquette canadienne de mise en
garde concernant la santé sur le cannabis en
vigueur du 17 octobre 2018 au 17 octobre 2019

MISE EN GARDE : Ne
consommez pas si vous étes
enceinte ou si vous allaitez.
Les substances présentes dans le cannabis

se retrouvent aussi dans le lait maternel
des méres qui consomment du cannabis.

réglementée visée a ’annexe I a I’échelle
fédérale, sa consommation par les adultes
a été légalisée dans un nombre de plus en
plus important d’Etats depuis 2012. En
septembre 2019, la vente au détail de can-
nabis était légale dans sept Etats, qui
exigeaient tous, au moment de la rédac-
tion de cet article, au moins une étiquette
obligatoire de mise en garde concernant la
santé sur leurs produits. Contrairement
aux mises en garde obligatoires au Canada,
aucun de ces Etats n’exige la rotation du
contenu des mises en garde. Aux Etats-
Unis, la plupart des mises en garde sont
imprimées en caracteres noirs sur fond
blanc et apparaissent sous la forme d’un
bloc de texte qui résume plusieurs risques
pour la santé dans un seul paragraphe. En
outre, plusieurs Etats, dont ceux qui ont
interdit la consommation non médicale de
cannabis, exigent la présence de mises en
garde concernant la santé sur le cannabis
thérapeutique, les exigences en la matiere
variant cependant d’un Etat a I’autre®.

Il existe relativement peu d’études sur les
mises en garde concernant la santé liées
au cannabis, compte tenu de leur nou-
veauté relative. La recherche expérimen-
tale, ou antérieure a l'utilisation de telles
mises en garde, montre une large adhé-
sion du public a I'instauration de mises en
garde obligatoires’. Des mises en garde de
grande taille et globales sont également
susceptibles de réduire I’attrait pour les
produits du cannabis, en particulier chez
les jeunes™. Lors d’'un sondage mené
aupres de consommateurs de cannabis au
Canada et aux Etats-Unis durant I’année
qui a suivi la 1égalisation de la consomma-
tion non médicale de cannabis au Canada,
six mises en garde textuelles ont été pré-
sentées aux personnes interrogées!. Un
tiers des consommateurs de cannabis ont
indiqué qu’ils seraient « heureux » de voir
des messages de mise en garde concer-
nant la santé sur les produits du cannabis,
et chacun des messages de mise en garde
a été jugé crédible par 50 a 75 % des con-
sommateurs. Comparativement aux con-
sommateurs des Etats-Unis, ceux du Canada
se sont montrés plus convaincus en
matiére d’adhésion et de crédibilité, et ils
ont percu I'information sur la santé comme
moins nouvelle.

Alors qu’un nombre croissant d’instances
envisagent de légaliser la consommation
non médicale de cannabis, il y a lieu
d’examiner I’efficacité des mises en garde
concernant la santé dans des études
menées a I’échelle de la population pour
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évaluer 'effet réel de ces mises en garde
« dans le vrai monde ». Tout d’abord, il
faut examiner dans quelle mesure les
mises en garde obligatoires sont frap-
pantes aux yeux des consommateurs. Le
concept de « perception » est une premiere
étape fondamentale et nécessaire au sein
des cadres conceptuels pour les mises en
garde concernant la santé. Dit simple-
ment, cela signifie qu’il faut que les con-
sommateurs soient capables de percevoir
les mises en garde concernant la santé
afin que celles-ci puissent avoir un effet
sur leurs connaissances en matiere de
santé et sur leur comportement!>!. La
perception a été évaluée dans des modeles
conceptuels examinant comment les mises
en garde concernant la santé peuvent
avoir une influence sur le comportement
des consommateurs. Elle est fonction de
la taille, de la position et de l'impact
visuel de la mise en garde ainsi que de la
fréquence d’exposition’'2. En fait, des
résultats de recherche laissent entendre
que les personnes qui fument un paquet
de cigarettes par jour sont exposées aux
paquets, et donc aux mises en garde con-
cernant la santé la ou elles sont obliga-
toires, environ 7300 fois par an'. Pour les
types de produits comme le cannabis, ou
les ventes illicites sont tres élevées méme
au sein des marchés ou a eu lieu la 1égali-
sation, le pourcentage d’achats effectués
aupres des détaillants autorisés peut étre
un déterminant important de I’exposition
aux mises en garde obligatoires concer-
nant la santé.

Cette étude visait a examiner si le fait de
résider au Canada serait associé a une per-
ception autodéclarée croissante des éti-
quettes de mise en garde concernant la
santé avec la légalisation, et comparative-
ment au fait de résider dans des Etats
américains ayant légalisé la consomma-
tion de cannabis a usage récréatif et ceux
ne l'ayant pas fait (désignés respective-
ment sous le nom d’Etats « a consomma-
tion légale » et d’Etats « & consommation
illégale »). L'hypothese qui a été avancée
est qu'une augmentation plus importante
de la perception des mises en garde con-
cernant la santé serait observée au Canada
apres la légalisation de la consommation
du cannabis par rapport aux Etats améric-
ains ot la consommation est légale. Une
autre hypothése qui a été posée est que
les taux de perception seraient relative-
ment stables dans les Etats américains a
consommation illégale (groupe témoin),
I’achat de cannabis a usage récréatif y étant
interdit.

Vol 41, n° 7/8, juillet/aoiit 2021




Méthodologie

Nous avons utilisé des données trans-
versales provenant des phases 1 et 2 de
I'International Cannabis Policy Study (ICPS)*
réalisée au Canada et aux Etats-Unis. Elles
ont été recueillies aupres de répondants
de 16 a 65 ans dans le cadre de sondages
en ligne autoadministrés effectués a I’au-
tomne 2018, juste avant la légalisation de
la consommation de cannabis au Canada,
puis a 'automne 2019. Les répondants ont
été sélectionnés par le biais du Groupe
d’étude international de compréhension
des consommateurs de Nielsen et de
groupes d’étude partenaires en utilisant
une méthodologie non probabiliste. Des
invitations par courriel (avec un lien
unique) ont été envoyées a un échantillon
aléatoire de personnes ciblées en fonction
de leur age et de leur pays. Les personnes
dont on savait qu’elles n’étaient pas
admissibles n’ont pas été invitées.

Les sondages ont été effectués en anglais
aux Etats-Unis et en anglais ou en francais
au Canada. Leur durée moyenne a été de
20 minutes en 2018 et de 25 minutes en
2019. Les répondants ont donné leur con-
sentement avant de remplir le question-
naire. Les personnes interrogées ont recu
une rétribution conforme a la structure
habituelle d’incitatifs de leur groupe d’étude
(p. ex. des récompenses sous forme de
points ou d’argent, des chances de gagner
des prix). Un comité d’éthique de la
recherche de I'Université de Waterloo a
examiné et approuvé 1’étude (Bureau
d’éthique de la recherche n° 31330). Le
sondage a fait I'objet d’essais pilotes et
une description complete de la méthodo-
logie de I'étude est disponible dans les
rapports techniques de I'ICPS et dans un
article méthodologique' 8.

Mesures

Lénoncé complet des questions est dispo-
nible dans les sondages de I'ICPS (http://
cannabisproject.ca/methods/, en anglais

seulement).

Facteurs sociodémographiques

Les facteurs sociodémographiques étaient
le sexe, I’dge, l’ethnicité, le plus haut
niveau de scolarité atteint et la perception
d’avoir un revenu adéquat (tous étant des
variables nominales). Nielsen a détecté le
type d’appareil utilisé pour répondre au
sondage. Voir les possibilités de réponses
dans le tableau 1.

Vol 41, n° 7/8, juillet/aoiit 2021

Perception des étiquettes de mise en garde
concernant la santé sur le cannabis

La perception des étiquettes de mise en
garde concernant la santé sur le cannabis
a été évaluée au moyen de la question sui-
vante : « Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous vu des mises en garde concer-
nant votre santé sur les produits ou les
emballages de marijuana? » (choix de
réponses : Oui, Non, Ne s’applique pas
[Je n’ai pas vu de produits ou d’emballages
de marijuana], Je ne sais pas, Je refuse de
répondre.)

Fréquence de consommation de cannabis

La fréquence de consommation de canna-
bis a été évaluée en interrogeant la per-
sonne sur sa consommation la plus récente
et courante de cannabis (les réponses ont
été classées dans les catégories exclusives
suivantes : Pas au cours des 12 derniers
mois, Au cours des 12 derniers mois mais
pas plus récemment, Une fois ou plus par
mois, Une fois ou plus par semaine, Tous
les jours ou presque tous les jours, Je ne
sais pas, Je refuse de répondre).

Fournisseur de cannabis

La nature du fournisseur de cannabis a été
évaluée en posant aux personnes ayant
consommé du cannabis au cours des
12 derniers mois la question suivante :
« Au cours des 12 derniers mois, vous
étes-vous procuré de la marijuana a partir
de I'une de ces sources? » Les possibilités
de réponses étaient les suivantes, avec
invitation a sélectionner toutes les réponses
valables : « J’ai fait pousser la mienne, Je
I’ai obtenue d’un membre de la famille ou
d’un ami, Je I’ai achetée a un vendeur, Je
I’ai acheté par commande en ligne ou par
commande postale, Je I’ai achetée dans
une boutique, une coopérative ou un dis-
pensaire », avec des questions de suivi
dans le cas des deux dernieres réponses
pour indiquer s’il s’agissait d’un site Inter-
net ou d’'un magasin autorisé/légal ou
non autorisé/illégal. La réponse portant
sur le fournisseur de cannabis a été trans-
formée en variable binaire (1 = fournis-
seur autorisé; 0 = fournisseur non autorisé
ou non déclaré). La codification des four-
nisseurs autorisés et des fournisseurs non
autorisés est disponible sur demande.

Analyse des données

Les échantillons transversaux finaux de
2018 et 2019 comptaient respectivement
27169 et 45735 répondants, soit un total
cumulé de 72904 personnes interrogées.
Un sous-échantillon de 72 549 personnes a

été intégré a ’analyse apres exclusion de
celles qui n’ont pas répondu a la question
sur la perception des étiquettes de mise en
garde concernant la santé sur les produits
du cannabis. Les pondérations de I’échan-
tillon apres stratification ont été obtenues
a partir des estimations des recensements
du Canada et des Etats-Unis et d’un algo-
rithme d’itération (pour les détails, voir
les rapports techniques de I'ICPS!*!¢). Les
pondérations ont été réajustées a la taille
de I’échantillon pour le Canada et pour
les Etats américains a consommation
légale et ceux a consommation illégale.
Sauf indication contraire, les estimations
sont pondérées.

Une régression logistique binaire a été
utilisée pour tester les différences en
matiere de prévalence de perception des
étiquettes de mise en garde concernant la
santé (1 = Jai remarqué les étiquettes de
mise en garde concernant la santé sur les
produits du cannabis; 0 = Je n’ai pas
remarqué les étiquettes de mise en garde
concernant la santé sur les produits du
cannabis/Sans objet/Je ne sais pas) entre
les trois zones au fil du temps, soit a
I’automne 2018 (juste avant la légalisation
au Canada) et a l’automne 2019 (un an
apres la légalisation). Les interactions entre
la phase des sondages et la zone ont été
testées aux étapes suivantes des modeles.
Les modeles ont été ajustés pour la péri-
ode, I’age, le sexe, le niveau de scolarité,
I’ethnicité, le caractere adéquat du revenu,
la fréquence de consommation de canna-
bis et le type d’appareil détecté pour
répondre au sondage, avec indication
d’intervalles de confiance (IC) a 95 % et
de rapports de cotes corrigés (RCC). La
valeur limite choisie pour la signification
statistique a été de p < 0,05. Un autre
modele a ensuite été employé pour les
consommateurs de cannabis, avec ajuste-
ment pour les mémes covariables ainsi
que pour le type de fournisseur de canna-
bis. Les analyses ont été réalisées au
moyen des procédures de sondage du
logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute
Inc., Cary, Caroline du Nord, Etats-Unis).

Résultats

Les caractéristiques de I’échantillon fig-
urent dans le tableau 1. Au sein de chaque
zone, les répondants ont été répartis de
maniere a peu pres égale en fonction du
sexe et du groupe d’age. L'dge moyen des
répondants était de 40,3 ans (écart-type :
14,7). La plupart des personnes interro-
gées ont déclaré étre blanches et étaient
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TABLEAU 1
Caractéristiques de I’échantillon, International Cannabis Policy Study 2018 et 2019, données pondérées (n = 72 549)

Canada Etats américains a consommation illégale® Etats américains a consommation légale®
2018 2019 2018 2019 2018 2019
(avant la légalisation) (apres la légalisation) (n=9692) (n =10 231) (n = 7358) (n = 20 099)
(n=10018) (n=15151)
% n % n % n % n % n % n

Sexe

Féminin 50,0 5006 49,8 7 547 50,4 4 883 50,3 5150 49,8 3 665 49,8 10019

Masculin 50,0 5012 50,2 7 604 49,6 4 808 49,7 5081 50,3 3693 50,2 10 081
Age (ans)

16a 25 18,9 1894 18,6 2824 19,9 1933 19,9 2034 19,4 1429 19,7 3957

26a35 20,6 2 066 20,8 3157 21,4 2069 21,5 2198 22,9 1685 22,6 4551

36a45 19,6 1963 19,8 3002 18,9 1835 19,1 1950 17,4 1279 19,3 3 886

46 a 55 20,8 2088 20,0 3025 20,2 1954 19,8 2027 21,8 1605 19,5 3912

56 a 65 20,0 2008 20,7 3144 19,6 1900 19,8 2022 18,5 1360 18,9 3794
Ethnicité

Blanc 77,4 7758 73,4 11116 76,4 7 407 76,1 7787 76,4 5622 76,3 15329

Autre/mixte/non déclaré 22,6 2261 26,6 4035 23,6 2284 23,9 2444 23,6 1736 23,7 4771
Plus haut niveau de scolarité atteint

Non déclaré 0,7 73 1,0 150 0,3 27 0,4 36 0,4 32 0,4 79

Niveau inférieur au secondaire 15,5 1549 15,4 2333 15,2 1474 12,1 1237 11,8 865 5,1 1015

Diplome d’études secondaires 26,6 2 666 26,5 4017 19,4 1880 22,5 2304 15,8 1164 20,2 4067

Formation collégiale/technique 32,4 3242 32,4 4911 38,4 3717 36,4 3725 42,0 3090 41,7 8385

Baccalauréat ou plus 24,8 2488 24,7 3740 26,8 2593 28,6 2928 30,0 2207 32,6 6553
Revenu percu comme adéquat (facilité a joindre les deux bouts)

Non déclaré 3,4 346 3,8 576 2,0 199 2,5 259 2,9 216 3,1 615

Tres difficile 8,2 822 9,7 1463 9,3 901 10,6 1088 8,9 655 10,0 2018

Difficile 20,0 2002 22,2 3368 22,2 2156 23,2 2378 19,5 1438 22,6 4550

Ni facile ni difficile 35,9 3601 35,0 5308 31,5 3053 33,0 3381 32,2 2370 33,2 6673

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)
Caractéristiques de I’échantillon, International Cannabis Policy Study 2018 et 2019, données pondérées (n = 72 549)

Canada Etats américains a consommation illégale Etats américains a consommation légale®
2018 2019 2018 2019 2018 2019
(avant Ia légalisation) (apres la légalisation) (n=9692) (n =10 231) (n = 7358) (n = 20 099)
(n=10018) (n=15151)
% n % n % n % n % n % n

Facile 21,2 2122 19,7 2984 22,0 2132 19,0 1946 22,9 1682 19,9 4009

Tres facile 11,2 1125 9,6 1452 12,9 1251 11,5 1180 13,5 996 11,1 2234
Fréquence de consommation de cannabis*

Pas au cours des 12 derniers mois 72,6 7275 64,9 9836 76,3 7394 69,5 7109 66,0 4 856 61,1 12287

Au cours des 12 derniers mois 8,6 862 11,3 1717 6,9 672 8,1 831 9,3 685 10,1 2022

Une fois ou plus par mois 4,8 485 6,9 1053 5,2 507 6,1 624 6,8 499 6,3 1272

Une fois ou plus par semaine 5,1 507 5,6 850 4,1 397 4,7 482 6,6 485 6,2 1252

Tous les jours ou presque 8,9 889 11,2 1696 7,4 721 11,6 1185 11,3 833 16,3 3 266
Fournisseur du cannabis

Fournisseur autorisé 2,2 220 18,2 2760 1,4 136 2,0 208 19,1 1407 23,6 4739

Fournisseur non autorisé/non déclaré 25,2 2523 16,9 2 555 22,3 2161 28,5 2914 14,9 1094 15,3 3073

Pas de consommation au cours des 12 derniers mois 72,6 7275 64,9 9836 76,3 7394 69,5 7109 66,0 4 856 61,1 12287
Appareil détecté lors de la réponse au sondage

Téléphone intelligent? 0,0 0 42,7 6475 0,0 0 51,9 5306 0,0 0 52,7 10 598

Tablette 10,8 1081 9,5 1442 7,5 730 6,2 638 10,9 801 5,9 1183

Ordinateur 89,2 8937 47,7 7234 92,5 8961 41,9 4287 89,1 6 557 41,4 8318

Remarque : Les pourcentages ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre a 100.
* Etats américains ol la consommation non médicale de cannabis est illégale.
b Etats américains oil la consommation non médicale de cannabis est légale.

¢ Catégories s’excluant mutuellement. Une personne ayant consommeé du cannabis au cours des 12 derniers mois est un répondant ayant indiqué avoir consommé du cannabis au cours des 12 derniers mois, mais aucune des catégories plus récentes.
d Lutilisation des téléphones intelligents pour répondre au sondage était interdite lors du sondage de 2018 (phase 1).
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titulaires d’un dipléme d’études secondaires
au moins.

Effet de la période, de la zone et de la
consommation de cannabis sur la
perception des mises en garde concernant
la santé

La prévalence de la perception des mises
en garde concernant la santé en fonction
des caractéristiques sociodémographiques
et des autres covariables testées chez les
répondants figure dans le tableau 2 et
celle par zone au fil du temps est présen-
tée dans la figure 2. Dans ’ensemble, la
perception des mises en garde a davan-
tage augmenté en 2019 par rapport a 2018
chez les répondants au Canada (+ 8,9 %)
que chez les répondants aux Etats-Unis,
que ce soit dans les Etats 4 consommation
illégale (+ 2,8 %) ou dans ceux a con-
sommation légale (+ 3,2 %).

Les résultats du modele de régression ont
montré une interaction significative entre
I’année de réalisation du sondage et la
zone observée (F[2, 72 649] = 41,37,
p < 0,001), de sorte que I’augmentation
de la perception des mises en garde con-
cernant la santé en 2019 (apres la légalisa-
tion) comparativement a 2018 (avant la
légalisation) était supérieure au Canada
par rapport aux Etats américains a con-
sommation illégale (RCC = 2,02, IC a
95 % :1,65a2,49,p < 0,001) et a ceux a
consommation légale (RCC = 2,34, IC a
95 % : 1,93 a 2,83, p < 0,001). Aucun
effet de I’année de réalisation du sondage
n’a été observé entre les Etats américains
a consommation illégale et ceux a con-
sommation légale (p = 0,150).

Le modele des effets majeurs a aussi mon-
tré un effet significatif de la fréquence de
consommation de cannabis (F[4, 72647] =
386,18, p < 0,001). Comparativement a
celles qui n’avaient pas consommé de can-
nabis au cours des 12 derniers mois, les
personnes ayant consommé du cannabis
au cours des 12 derniers mois (RCC = 1,88,
ICa9 % :1,70 a 2,08, p < 0,001), une
fois par mois ou plus (RCC = 3,12, IC a
95 % : 2,78 a 3,49, p < 0,001), une fois
par semaine ou plus (RCC = 3,59, IC a
95 % : 3,20 a 4,03, p < 0,001) et chaque
jour ou presque (RCC = 4,76, ICa 95 % :
4,38 a 5,19, p < 0,001) étaient davantage
susceptibles de mentionner avoir remar-
qué les étiquettes de mise en garde con-
cernant la santé.
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Effet du fournisseur de cannabis sur la
perception des mises en garde concernant
la santé

La prévalence de la perception des mises
en garde en fonction du fournisseur de
cannabis chez les répondants ayant con-
sommé du cannabis au cours des 12 der-
niers mois est présentée dans la figure 3.
En 2019, les consommateurs résidant dans
des zones ol le cannabis a usage récréatif
était 1égal et qui I'ont acheté aupres de
détaillants autorisés étaient aussi plus
susceptibles d’avoir indiqué qu’ils avaient
remarqué les mises en garde que les con-
sommateurs s’étant procuré du cannabis
aupres de fournisseurs non autorisés ou
non déclarés (Canada : 40,4 % contre
15,3 %; Etats américains & consommation
légale : 35,3 % contre 17,0 %).

Les résultats du modele de régression
montrent que les effets majeurs de la
période et de la zone ainsi que I'interaction
entre la période et la zone sont restés
significatifs dans ce modele (p < 0,001
pour tous), avec le méme type de résultats
que ceux observés ci-dessus (données non
présentées). Les consommateurs s’étant
procuré du cannabis aupres d’un fournis-
seur autorisé étaient davantage suscepti-
bles d’avoir remarqué les mises en garde
que ceux l’ayant obtenu aupres d’un
fournisseur non autorisé ou non déclaré
(37,1 % contre 12,7 %, p < 0,001). Une
interaction significative entre la zone et le
fournisseur de cannabis a aussi été obser-
vée (F[2, 22469] = 12,69, p < 0,001), de
sorte que l’effet positif de I’obtention de
cannabis auprés d’un fournisseur autorisé
était supérieur au Canada par rapport aux
Etats américains & consommation illégale
(RCC = 21,71, IC a 95 % : 15,29 a 30,84,
p < 0,001) et a ceux a consommation
légale (RCC = 9,40, IC a 95 % : 7,50 a
11,77, p < 0,001), de méme que dans les
Etats américains & consommation illégale
par rapport a ceux a consommation légale
(RCC = 16,53, IC a 95 % : 11,75 a 23,28,
p < 0,001). Il n’y avait pas de triple inter-
action entre la période, la zone et le four-
nisseur de cannabis (p = 0,731).

Les groupes étant les plus susceptibles
d’avoir indiqué qu’ils avaient remarqué
les mises en garde étaient les hommes com-
parativement aux femmes (RCC = 1,34,
ICa9s5 % : 1,22 a 1,46, p < 0,001), les
groupes ethniques autres/mixtes/non décla-
rés comparativement aux personnes blan-
ches (RCC = 1,12, IC a 95 % : 1,00 a
1,25, p = 0,044), les personnes ayant une

formation collégiale ou technique (RCC =
1,49,1Ca 95 % : 1,23 a 1,80, p < 0,001)
ou titulaires d’un baccalauréat (RCC = 1,69,
ICa9 % :1,38 a 2,06, p < 0,001) com-
parativement a celles ayant un niveau de
scolarité inférieur au secondaire et enfin
les personnes ayant déclaré qu’il leur était
« tres facile » de joindre les deux bouts
comparativement a celles qui ont déclaré
que ce n’était « ni facile ni difficile »
(RCC = 1,24, IC a 95 % : 1,05 a 1,45,
p = 0,009) ou qui n’ont rien déclaré en
matiere de caractere adéquat du revenu
(RCC = 2,43, IC a 95 % : 1,54 a 3,83,
p < 0,001). Les répondants de 16 a 25 ans
(RCC = 3,24, IC a 95 % : 2,77 a 3,80,
p < 0,001), de 26 a 35 ans (RCC = 2,34,
ICa9s5 % :2,03a2,70, p < 0,001), de 36
a45 ans (RCC = 1,74,1Ca95 % : 1,49 a
2,03, p < 0,001) et de 46 a 55 ans
(RCC = 1,42, 1C a 95 % : 1,21 a 1,66,
p < 0,001) étaient également plus suscep-
tibles de remarquer les mises en garde
que les 56 a 65 ans.

A l'image du type de résultats obtenus
chez I’ensemble des personnes interro-
gées, les répondants consommant du can-
nabis chaque mois (RCC = 1,45, IC a
95 % : 1,26 a 1,67, p < 0,001), chaque
semaine (RCC = 1,51, ICa95 % : 1,31 a
1,75, p < 0,001) et chaque jour ou presque
(RCC = 1,97, IC a 95 % : 1,74 a 2,22,
p < 0,001) étaient plus susceptibles de
remarquer les étiquettes de mise en garde
que celles ayant consommé du cannabis
moins d’une fois par mois au cours des
12 derniers mois. Aucun effet n’a été
observé en fonction type d’appareil détecté
pour répondre au sondage (p = 0,492).

Analyse

Les résultats de cette étude laissent penser
qu’il y a eu une augmentation de la per-
ception des mises en garde concernant la
santé a propos des produits du cannabis
depuis leur caractere obligatoire lié a la
légalisation de la consommation de can-
nabis a usage récréatif au Canada. Cette
conclusion est en accord avec nos hypo-
théses et avec un récent sondage national
de suivi effectué au Canada, qui a montré
que la perception des mises en garde con-
cernant la santé sur les emballages de
cannabis avait augmenté entre la premiére
et la deuxiéme année apres la légalisa-
tion". En fait, les consommateurs vivant
dans les zones ayant légalisé la consom-
mation de cannabis étaient plus suscepti-
bles d’avoir indiqué qu’ils avaient remarqué
les mises en garde concernant la santé sur
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TABLEAU 2
Pourcentage de personnes interrogées ayant remarqué les étiquettes de mise en garde concernant la santé
en fonction des covariables testées, International Cannabis Policy Study 2018 et 2019

— Etats américains Etats américains
a consommation illégale® a consommation légale®
2018 2019 2018 2019 2018 2019

avant la légalisation) (apres la légalisation
( g ) Gl g ) (n=9692) (n=10231) (n=7358) (n =20 099)

(n=10018) (n=15151)
% % % %
% %

Sexe

Féminin 4,6 11,8 3,8 6,8 11,5 14,1

Masculin 7,1 17,7 8,1 10,6 16,3 20,2
Age (ans)

16225 7,5 19,4 51 10,7 14,1 239

26a35 7,8 23,2 10,2 13,6 22,6 23,6

3645 6,6 15,3 8,5 10,3 18,0 16,6

46 a 55 4,2 9,6 4,5 54 7,6 11,8

56 a 65 3,2 6,3 1,1 3,0 6,3 8,4
Ethnicité

Blanc 51 13,1 5,6 7,4 14,8 16,6

Autre/mixte/non déclaré 8,1 19,2 71 12,7 11,0 18,9
Plus haut niveau de scolarité atteint

Non déclaré 13,1 6,9 14,2 1,5 0,0 3,3

Niveau inférieur au secondaire 6,5 13,2 3,2 4,5 9,5 17,5

Diplome d’études secondaires 54 15,3 43 8,9 12,5 17,9

Formation collégiale/technique 5,6 15,2 4.8 7,7 13,3 16,8

Baccalauréat ou plus 59 14,6 10,3 11,5 17,4 17,2
Revenu percu comme adéquat (facilité a joindre les deux bouts)

Non déclaré 5,7 7,4 4,9 4,0 6,4 7,3

Tres difficile 6,6 17,4 5,0 9,8 11,7 20,1

Difficile 53 15,2 4,0 6,6 12,1 16,5

Ni facile ni difficile 51 14,1 53 7,0 12,7 15,9

Facile 6,8 14,3 6,3 9,7 16,7 17,5

Tres facile 6,7 16,7 10,9 16,0 17,4 21,4
Fréquence de consommation de cannabis®

Pas au cours des 12 derniers mois 4,1 7.3 43 6,7 7,1 10,1

Au cours des 12 derniers mois 58 18,6 8,2 8,0 15,6 17,1

Une fois ou plus par mois 11,2 28,3 14,2 12,2 28,5 26,0

Une fois ou plus par semaine 10,0 30,7 12,6 15,4 29,2 30,0

Tous les jours ou presque 14,5 37,0 11,3 16,4 34,6 35,1
Fournisseur du cannabis

Fournisseur autorisé 27,3 40,4 47,6 114 36,6 35,3

Fournisseur non autorisé/non déclaré 8,9 15,3 9,0 11,2 15,0 17,0

Pas de consommation au cours des 41 73 43 6.7 71 101

12 derniers mois

a Etats américains oil la consommation non médicale de cannabis est illégale.
b Etats américains ot la consommation non médicale de cannabis est légale.

¢ Catégories s’excluant mutuellement (p. ex. une personne ayant consommé du cannabis au cours des 12 derniers mois est un répondant ayant indiqué avoir consommé du cannabis au cours des
12 derniers mois, mais aucune des catégories plus récentes).
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FIGURE 2
Pourcentage de répondants ayant remarqué les étiquettes de mise en garde concernant la
santé sur le cannabis, International Cannabis Policy Study, 2018 et 2019 (n = 72 549)

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous vu des mises en garde
pour votre santé sur les produits ou les emballages de cannabis?

L —171%
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consommation illégale consommation lédale

Remarque : Les Etats américains ol la consommation est légale et ceux oil la consommation est illégale sont les Etats oil la con-
sommation non médicale de cannabis est respectivement légale et illégale.

les emballages que les consommateurs des
Etats américains ou la consommation non
médicale de cannabis restait illégale. La

des mises en garde, en particulier s’ils ont
été détournés des marchés légaux, I'éti-
quetage des produits non réglementés est

perception des mises en garde en 2019
était aussi plus élevée chez les consom-
mateurs qui avaient indiqué qu’ils se pro-
curaient le cannabis aupres de fournisseurs
autorisés. Bien que certains produits obte-
nus par des voies non réglementées affichent

extrémement variable et tres peu fiable.

Nous n’avons pas vérifié si la plus grande
taille des étiquettes canadiennes et la
place importante qui leur est réservée
augmentaient le degré de perception de

FIGURE 3
Pourcentage de répondants ayant consommé du cannabis au cours des 12 derniers mois et ayant
remarqué les étiquettes de mise en garde concernant la santé sur le cannabis, en fonction du
fournisseur de cannabis, International Cannabis Policy Study 2018 et 2019 (n = 23 792)
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leur présence comparativement aux mises
en garde obligatoires des Etats américains,
qui sont en général moins caractéristiques
et moins mises en relief. Toutefois, le taux
supérieur de perception des mises en
garde chez les personnes s’étant procuré
du cannabis aupres de fournisseurs auto-
risés était plus élevé au Canada que dans
les Etats américains a consommation
légale ou dans ceux a consommation illé-
gale. Outre les étiquettes de mise en garde
plus caractéristiques au Canada, les pro-
duits du cannabis du marché légal cana-
dien doivent aussi respecter des exigences
en matiére d’emballage semblables a celles
des emballages « neutres » ou « normali-
sés » des produits du tabac, notamment la
limitation a une seule couleur de fond et
des restrictions concernant 'image de la
marque’, exigences qui ont entrainé une
diminution de I’attrait pour ces produits
chez les jeunes et qui ont renforcé les per-
ceptions de risque®. De futures études
longitudinales sont nécessaires pour exa-
miner adéquatement ’efficacité des mises
en garde canadiennes, étant donné que le
marché légal est récent au Canada et que
seule une minorité de consommateurs
avaient fait la transition vers le marché
légal au moment de I’étude.

Par ailleurs, le taux de perception des
mises en garde chez les personnes s’étant
procuré du cannabis aupres de fournis-
seurs autorisés était plus élevé dans les
Etats américains a consommation illégale
que dans ceux a consommation légale.
Alors que les Etats a4 consommation illé-
gale ont été a I’origine inclus dans I’étude
a titre de groupe témoin pour lequel il
n’existait pas de consommation légale de
cannabis a usage récréatif, cette conclu-
sion pourrait refléter les achats effectués
par les consommateurs de cannabis théra-
peutique autorisés aupres des détaillants
de fournitures médicales, le seul type de
détaillants « autorisés » accessibles dans
ces Etats. Les consommateurs de cannabis
thérapeutique sont susceptibles d’étre des
consommateurs plus sélectifs, particuliere-
ment motivés par la recherche de rensei-
gnements sur la santé et la consultation
des mises en garde sur les produits.

Les personnes consommant plus fréquem-
ment du cannabis étaient aussi plus sus-
ceptibles de remarquer les mises en garde,
ce qui va de pair avec une plus grande
exposition aux emballages de cannabis en
général. Cette exposition accrue pourrait
étre particulierement importante, étant
donné que les personnes qui consomment
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du cannabis plus souvent courent un plus
grand risque de subir les effets sur la
santé d’une consommation réguliére®.

D’autres différences sociodémographiques
ont également été observées, méme si
elles étaient d’une ampleur relativement
modeste et pourraient avoir découlé de
différences entre les zones. Par exemple,
les quelques différences observées en ce
qui concerne le niveau de scolarité étaient
en grande partie le fruit des différences
parmi les Etats a consommation de canna-
bis a usage récréatif illégale. En revanche,
dans les zones a consommation légale
avec mises en garde obligatoires, le degré
de perception des mises en garde avait
tendance a étre le méme quel que soit le
niveau de scolarité (tableau 2). Ces con-
clusions sont largement en accord avec
celles qui ont trait aux mises en garde sur
le tabac, montrant que des étiquettes tres
visibles sont associées a des différences
moindres entre les niveaux socioécono-
miques, en particulier si les mises en
garde comportent des illustrations qui ne
nécessitent pas de savoir lire pour étre
comprises'. Les premiers résultats de recher-
che a propos des mises en garde concer-
nant la santé sur les produits du cannabis
laissent penser que celles qui sont sous la
forme d’illustrations sont percues comme
plus efficaces et plus crédibles que les
mises en garde textuelles’.

Enfin, il est important de noter qu’au
Canada, seule une personne sur cing envi-
ron ayant consommé du cannabis au
cours des 12 derniers mois en se le pro-
curant sur le marché légal a indiqué avoir
remarqué les mises en garde concernant
la santé. Il peut y avoir plusieurs raisons a
cela.

Premierement, dans la plupart des pro-
vinces, les particuliers peuvent faire pous-
ser leurs propres plants de cannabis et on
peut partager le cannabis en toute légalité
avec un autre adulte ayant I’dge légal ou
I’obtenir par un fournisseur de soins
médicaux, I'un ou 'autre ayant pu retirer
le produit de son emballage d’origine?*2.
Ces sources légales enlevent ainsi des
occasions aux consommateurs d’étre expo-
sés aux étiquettes de mise en garde.

Deuxiemement, il se peut que certaines
personnes interrogées aient cru qu’un
détaillant vendant du cannabis de maniere

illicite était un fournisseur autorisé. En
effet, des données récentes montrent que
de nombreux consommateurs canadiens
ont encore du mal a faire la distinction
entre les détaillants légaux et ceux non
autorisés®*. Cela peut avoir conduit a une
plus faible exposition aux mises en garde
chez ceux qui ont indiqué a tort qu’ils se
procuraient leur cannabis aupres de
fournisseurs autorisés. Cependant, étant
donné qu’il n’y a pas eu d’augmentation
significative de la perception des étiquettes
de mise en garde dans les Etats améric-
ains ou la consommation est légale, ni
dans ceux ou la consommation est illé-
gale, comme nous en avions fait ’hypo-
thése, I’augmentation significative de cette
perception au Canada entre avant et apres
la l1égalisation mérite d’étre notée et laisse
penser que l’exposition aux mises en
garde s’est accrue apres la mention ces
derniéres sur les produits légaux.

Troisiemement, I’exposition aux mises en
garde concernant la santé sur les produits
de cannabis pourrait étre plus limitée que
dans le cas d’autres produits, comme les
cigarettes, pour lesquelles les études sont
plus abondantes. En général, les fumeurs
voient les paquets de cigarettes chaque
fois qu’ils en retirent une du paquet’, tan-
dis qu’il n’est pas certain que les consom-
mateurs de cannabis conservent I’emballage
d’origine de leurs produits. L'exposition
aux mises en garde concernant la santé
pourrait par conséquent étre moindre chez
les consommateurs de produits du canna-
bis que chez les fumeurs de cigarettes. De
futures études auront a examiner si les
consommateurs prennent davantage con-
science des mises en garde concernant la
santé et les connaissent mieux a mesure
qu’ils passent progressivement des produits
du cannabis illégaux aux produits légaux
au Canada et qu’ils vont étre de ce fait de
plus en plus exposés a ces mises en garde.

Points forts et limites

Les points forts de I’étude sont la grande
taille de I’échantillon, le fait que I’étude
repose sur un protocole expérimental
naturel et le fait que les répondants ont
été recrutés un peu partout au Canada et
aux Etats-Unis.

L’étude présente cependant certaines limi-
tes. Par exemple, I’analyse a examiné les
différences entre les Etats ayant légalisé la
consommation non médicale de cannabis

et ceux ne I'ayant pas fait, mais les poli-
tiques d’étiquetage sont variables égale-
ment en fonction de la légalisation de
cannabis thérapeutique, ce qui n’a pas été
pris en compte dans I’étude. De plus, cer-
tains Etats ayant légalisé la consommation
non médicale de cannabis (par exemple le
Vermont et le District de Columbia) n’ont
pas encore établi de systemes légaux de
vente au détail®. En outre, des étiquettes
modifiées de mise en garde concernant la
santé sont entrées en vigueur deux
semaines avant la fin de la période de
sondage de 2019. Etant donné que les
messages de base de ces mises en garde
n’ont pas changg, il est improbable que
toute exposition a leurs versions mises a
jour ait influencé les résultats chez les
répondants au Canada.

Cette étude présente aussi certaines limi-
tes courantes relevant des recherches par
sondages. Les répondants ont été sélec-
tionnés en utilisant un échantillonnage
non probabiliste, ce qui fait que les con-
clusions ne fournissent pas d’estimations
représentatives a 1’échelle nationale. Les
données ont été pondérées selon le groupe
d’age, le sexe, la zone, le niveau de sco-
larité et la fréquence de consommation de
cannabis dans les deux pays et, aux Etats-
Unis, selon I’ethnicité par région (« region-
by-race »*). Toutefois, 1’échantillon de
répondants aux Etats-Unis comprenait
moins de personnes avec de faibles niveaux
de scolarité et moins de personnes décla-
rant étre hispaniques (« Hispanic »*) que
la population nationale. Si les estimations
de consommation de cannabis se situaient
dans la fourchette des estimations natio-
nales pour les jeunes adultes, celles pour
I’ensemble de I’échantillon de I'ICPS étaient
en général supérieures a celles des son-
dages nationaux menés aux Etats-Unis et
au Canada. C’est probablement dii au fait
que les membres de I’échantillon de I’ICPS
avaient entre 16 et 65 ans alors que les
sondages nationaux incluent les adultes
plus agés, dont on sait qu’ils consomment
moins de cannabis. Dans les deux pays,
I’état de santé général autodéclaré des
membres de I’échantillon de I'ICPS était
inférieur a celui de la population natio-
nale. Il s’agit d’une caractéristique typique
de nombreux échantillons non probabi-
listes?®, qui pourrait étre en partie due a
I'utilisation de sondages en ligne, ceux-ci
donnant aux participants une plus grande
impression d’anonymat que les entrevues
réalisées en personne ou au téléphone,

* Terminologie utilisée dans les questions du recensement et de la recherche originale aux Etats-Unis.
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auxquelles on a souvent recours pour
mener des sondages a ’échelle nationale®.

Conclusion

Le fait de rendre obligatoires les étiquettes
de mise en garde concernant la santé sur
les produits du cannabis au Canada a
entrainé une augmentation de la percep-
tion des mises en garde, en particulier chez
les consommateurs se procurant leurs pro-
duits aupres de fournisseurs autorisés. De
futures études auront a examiner I’effet
possible sur les résultats en aval, notam-
ment des changements sur le plan des
connaissances en matiére de santé, de la
perception des risques et des normes
sociales liées au cannabis.
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Facteurs socioéconomiques et substances en cause
dans les visites aux urgences liées a des intoxications

en Colombie-Britannique (Canada)

Samantha Pawer, B. Sc. (1); Fahra Rajabali, M. Sc. (1); Alex Zheng, M. Sc. (1); Ian Pike, Ph. D. (1,2);
Roy Purssell, M.D., FRCPC (3,4); Atousa Zargaran, B. Sc. (5); Shelina Babul, Ph. D. (1,2,5)

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

Résumé

Introduction. La crise des opioides au Canada a cofité la vie a des milliers de personnes,
mettant davantage en lumiere que les blessures liées aux intoxications constituent un
probléeme de santé publique important. Cependant, en Colombie-Britannique, ol le taux
de mortalité par surdose est le plus élevé au Canada, les études n’ont pas encore permis
de déterminer quelles populations visitent le plus souvent les urgences pour une intoxi-
cation ni quelles substances sont le plus souvent en cause. L'objectif de cette étude était
d’explorer ces lacunes apres avoir élaboré une méthodologie pour calculer les taux de
visite aux urgences en Colombie-Britannique.

Méthodologie. Grace a une nouvelle méthodologie élaborée dans cette étude, nous avons
calculé les taux de visite aux urgences liée a une intoxication sur la période 2012-2013 a
2016-2017 par sexe, groupe d’age, substance ayant mené a l’intoxication et statut socio-
économique. Les données relatives aux urgences proviennent du Systéme national d’infor-
mation sur les soins ambulatoires et les données de population proviennent des profils
de recensements de 2016 (ou 2011) de Statistique Canada.

Résultats. Au cours de la période étudiée, on estime qu’il y a eu 81463 visites aux
urgences en raison d’une intoxication (351,2 pour 100000 habitants). Les nourrissons,
les tout-petits, les jeunes et les personnes de 20 a 64 ans présentaient un risque élevé de
visites aux urgences en raison d’une intoxication. Les taux les plus élevés touchaient les
personnes vivant dans les quartiers les plus défavorisés sur le plan matériel (607,8 pour
100000 habitants) ou social (484,2 pour 100000 habitants). Au fil du temps, les intoxi-
cations causées par les narcotiques et les psychodysleptiques sont devenues de plus en
plus fréquentes, I’alcool demeurant toujours un probleme.

Conclusion. Nous avons élaboré et appliqué une méthodologie d’estimation des taux
de visite aux urgences en Colombie-Britannique pour déterminer ceux liés a une intoxi-
cation au sein de divers groupes de population de la province. Maintenant que nous
savons quelles populations sont les plus vulnérables aux intoxications en Colombie-
Britannique, il faut déployer des efforts pour limiter les surdoses de drogues et les intoxi-
cations liées a une consommation excessive d’alcool afin de réduire les taux de ces
blessures évitables.

Mots-clés : intoxication, urgences, classe sociale, surdose, intoxication alcoolique, jeunes

Points saillants

e Entre le 1 avril 2012 et le 31 mars
2017, il y a eu environ 81463 visi-
tes aux urgences en raison d’une
intoxication en Colombie-Britannique
(Canada).

e Les taux de visite aux urgences liée
a une intoxication étaient plus éle-
vés pour les 25 a 44 ans chez les
hommes et pour les 15 a 19 ans
chez les femmes, les taux les plus
faibles ayant été enregistrés, chez
les deux sexes, pour les 5 a 9 ans.

e Les données ventilées par groupe
d’age et substance indiquent que
le taux le plus élevé de visites aux
urgences en raison d’une intoxica-
tion correspondait a la consomma-
tion d’alcool chez les 15 a 19 ans.

e Les visites aux urgences liées a
une intoxication étaient plus nom-
breuses chez les personnes vivant
dans les quartiers les plus défavori-
sés sur le plan matériel et social.

e Si, dans I’ensemble, I’alcool est la
substance qui a entrainé le plus
souvent des visites aux urgences
liées a une intoxication, les narco-
tiques et les psychodysleptiques
ont, en 2016-2017, dépassé 1’alcool
comme substance associée au taux
le plus élevé de visite aux urgences
liée a une intoxication.
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Introduction

Au Canada, de nombreuses consultations
aux urgences sont dues a des blessures
évitables. En Ontario, en Alberta et au
Yukon, il y a eu pres de 2 millions de visi-
tes aux urgences liées a des blessures en
2017-2018, dont 43678 étaient attribua-
bles a des intoxications involontaires'. En
Colombie-Britannique, les intoxications
involontaires et auto-infligées constituent
toutes deux des sujets de préoccupation
importants®, mais elles sont souvent décrites
par le biais de taux de mortalité ou
d’hospitalisation plutdt qu’en fonction des
visites aux urgences. Par exemple, la plus
récente analyse en Colombie-Britannique
en matiere d’intoxication, toutes causes
confondues, a porté sur les déces et les
hospitalisations liés aux intoxications et a
permis de constater des différences en
fonction de la cause et de I’intention®.

On affirme souvent que beaucoup de patients
parmi ceux qui se présentent aux urgences
en raison d’une intoxication sont des con-
sommateurs de drogues illicites d’age
moyen provenant de collectivités margin-
alisées, comme le Downtown Eastside de
Vancouver?. Cette hypothese est étayée
par des éléments probants démontrant
que le fait de résider dans des quartiers
plus défavorisés de Colombie-Britannique
augmente le risque de mortalité par sur-
dose®. Plus spécifiquement, 90 % des
déces par surdose dans la province en
2016 étaient liés a des opioides’. De la
méme maniere, au Canada, les taux
d’hospitalisation liée a une intoxication
par opioides étaient les plus élevés chez
les personnes sans emploi qui vivaient
dans un ménage monoparental ou qui
avaient les plus faibles revenus ou niveaux
de scolarité®.

Alors que le statut socioéconomique a été
pris en compte dans les cas de mortalité et
d’hospitalisation liée a une intoxication,
aucune étude n’a été menée sur la relation
entre la défavorisation et les visites aux
urgences liées a une intoxication, ce qui
nous a conduits a inclure le statut socio-
économique dans notre étude. En raison
de la crise des opioides actuelle’, une grande
partie des travaux récents sur les intoxica-
tions menés en Colombie-Britannique ont
porté sur les opioides. Cependant, comme
les données d’autres administrations mon-
trent que ’alcool demeure la substance le
plus souvent en cause dans les visites aux
urgences pour intoxication, devant les
opioides®, nous avons choisi comme autre
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variable d’intérét la substance ayant mené
a l'intoxication. Les lacunes dans les con-
naissances font ressortir la nécessité de
calculer non seulement le nombre de visi-
tes aux urgences liées a une intoxication,
mais aussi la facon dont le statut socio-
économique entre en jeu et quelles sub-
stances conduisent le plus souvent a ces
visites.

Il est difficile de comparer la maniere dont
les différentes populations de Colombie-
Britannique utilisent les urgences. Bien
qu’il existe une base de données natio-
nale, soit le Systeme national d’informa-
tion sur les soins ambulatoires (SNISA),
on ne dispose actuellement d’aucune
approche systématique en matiere d’utili-
sation de ces données permettant de cal-
culer les taux de visite aux urgences en
Colombie-Britannique. Cela s’explique par
le fait que de nombreux hopitaux de
Colombie-Britannique ne fournissent pas
de données au SNISA, de sorte que les
données sont sous-estimées et incom-
pletes. C’est dans ce contexte que nous
avons décidé de mettre au point une
méthode qui permette d’estimer les taux
de visite aux urgences pour I’ensemble de
la Colombie-Britannique, afin d’orienter
les efforts de prévention des intoxications,
en déterminant quelles sous-populations
présentent un risque élevé de se rendre
aux urgences en raison d’une intoxication,
et en tenant compte des caractéristiques
socioéconomiques des quartiers a haut
risque et des substances qui entrainent
généralement une visite aux urgences.

Méthodologie
Plan d’étude

Dans cette étude rétrospective, nous avons
analysé les tendances en matiere de visi-
tes aux urgences liées a une intoxication
en Colombie-Britannique sur cing ans,
soit du 1¢ avril 2012 au 31 mars 2017. Les
visites aux urgences liées a une intoxica-
tion ont été définies comme des visites aux
urgences concernant des patients ayant
recu un diagnostic principal d’intoxication,
ce qui englobe les cas de surdose et
d’ingestion accidentelle de substances.
Certains patients souffrant d’une affection
chronique due a la consommation de sub-
stances ou a un trouble de la toxicomanie
ont fait une surdose. Nous avons inclus
ces patients dans I’étude, mais une ana-
lyse plus approfondie les concernant
dépassait le cadre de notre étude. Les
taux de visite aux urgences liée a une

intoxication ont été calculés par année,
sexe, groupe d’dge et substance ayant
mené a l'intoxication, ainsi que par indice
de défavorisation matérielle et sociale,
selon l’aire de diffusion (AD) correspon-
dant au lieu de résidence. Cette étude a
été approuvée par le Comité d’éthique de
la recherche sur les femmes et les enfants
de I’Université de la Colombie-Britannique
(n° H13-01321).

Sources des données

Les données relatives aux urgences pro-
viennent du SNISA et portent sur la péri-
ode allant du 1¢ avril 2012 (moment
auquel le SNISA a commencé a produire
des rapports en Colombie-Britannique) au
31 mars 2017. Les données sur les hospi-
talisations en Colombie-Britannique ont
été extraites de la Base de données sur les
congés des patients du ministere de la
Santé de la Colombie-Britannique et visent
la méme période. Pour chaque patient
figurant au SNISA, on dispose de caracté-
ristiques démographiques, administratives
et cliniques. Les données du SNISA sont
recueillies pendant que les patients sont
traités par les urgences et cette informa-
tion est soumise aux normes élevées du
programme de qualité des données et de
I'information de I'Institut de recherche en
santé du Canada, reconnu a I’échelle
internationale. Toutefois, cet ensemble de
données est limité car tous les services
des urgences de Colombie-Britannique ne
fournissent pas de données au SNISA, ce
qui entralne une sous-représentation de
certaines régions et de certains sous-
groupes de population. Le diagnostic au
moment du congé figurant dans le SNISA
a été saisi a I’aide de la 10° version de la
Classification statistique internationale des
maladies et des problemes de santé con-
nexes du Canada (CIM-10-CA)°. Nous
avons consulté les données du SNISA par
le biais du ministére de la Santé, en
extrayant les codes d’intoxication T36 a
T65 de la CIM-10-CA. Ces codes visent de
nombreuses substances, que ce soit par
exemple lintoxication par des drogues,
médicaments et substances biologiques
(T36 a T50), leffet toxique de I’alcool
(T51), leffet toxique des solvants orga-
niques (T52), I’effet toxique des savons et
des détergents (TS5) ou l'effet toxique des
pesticides (T60).

Nous avons attribué a chaque patient un
quintile lié a l'indice de défavorisation
matérielle et sociale en fonction de I'AD
correspondant a son lieu de résidence. Ce
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quintile a été tiré du profil du recensement
de 2016 mené par Statistique Canada (ou
du profil de 2011 si les informations de
2016 étaient manquantes), qui est égale-
ment la source utilisée pour la collecte
de données sur la population de la
Colombie-Britannique.

Interprétation de la défavorisation

Au Canada, les AD sont des zones géo-
graphiques regroupant environ 400 a
700 personnes®. On attribue a chaque AD
un quintile lié a I'indice de défavorisation
mis au point et validé par IInstitut
national de santé publique du Québec
(INSPQ)". Cet indice regroupe des para-
metres de mesure de la défavorisation
matérielle et sociale des personnes vivant
dans chaque AD. Nous avons choisi un
systeme mixte plutdt que des mesures
individuelles du statut socioéconomique,
conformément a la méthode privilégiée
dans la littérature'?. La défavorisation maté-
rielle renvoie a la possession de biens et
de produits de consommation courante
alors que la défavorisation sociale renvoie
aux liens sociaux'®. L'indice est fondé sur
six mesures, ciblant les personnes de
15 ans ou plus, en lien avec la santé et la
défavorisation matérielle ou sociale. Les
parameétres décrivant la défavorisation maté-
rielle sont 1) la proportion de personnes
sans diplome d’études secondaires, 2) le
taux d’emploi par rapport a la population
et 3) le revenu moyen. Les parametres
décrivant la défavorisation sociale sont
4) la proportion de personnes vivant
seules, 5) la proportion de personnes
séparées, divorcées ou veuves et 6) la pro-
portion de ménages monoparentaux'.

Les quintiles d’indice de défavorisation
matérielle et sociale varient entre 1 et 5,
correspondant chacun a environ 20 % de
la population de la Colombie-Britannique.
Le premier quintile correspond au aux
quartiers les moins défavorisés et le
cinquieme quintile aux quartiers les plus
défavorisés.

Calcul du taux de visite aux urgences liée a
une intoxication

De nombreux hopitaux de la Colombie-
Britannique ne fournissant pas de don-
nées au SNISA, nous avons utilisé, pour
calculer le taux de visite aux urgences liée
a une intoxication, le nombre d’intoxica-
tions signalées dans les urgences des
hopitaux qui participent au SNISA et
nous avons effectué une estimation de ce

nombre pour les hopitaux qui n’y partici-
paient pas. Pour réaliser ces estimations,
nous nous sommes fondés sur le principe
de la pyramide des blessures'4, en utilisant
la Base de données sur les congés des
patients pour en extraire les données sur
le nombre d’hospitalisations dans tous les
hopitaux de Colombie-Britannique.

Tout d’abord, nous avons calculé le rap-
port entre les visites aux urgences liées a
une intoxication et les hospitalisations
liées a une intoxication pour les hopitaux
participant au SNISA (figure 1, équa-
tion 1). Pour calculer les taux pour I’en-
semble de la Colombie-Britannique par
année, sexe, groupe d’age et quintile de
défavorisation, nous avons utilisé un ratio
englobant tous les cas d’intoxication. Des
ratios spécifiques ont été calculés pour
chaque substance ayant mené a une
intoxication, car il existe des variations
considérables d’une substance a l’autre
(ratio variant entre 0,43 dans le cas des
antiépileptiques et sédatifs hypnotiques,
antiparkinsoniens et psychotropes et 38,22
dans le cas de I’alcool).

Ensuite, nous avons estimé le nombre de
visites aux urgences dans les hopitaux qui
ne participaient pas au SNISA en nous
fondant sur les ratios déterminés a 1’étape
précédente (figure 1, équation 2). Enfin,
nous avons calculé les taux de visite aux
urgences liée a une intoxication pour
100000 habitants (figure 1, équation 3). A
I’heure actuelle, environ 30 % des urgences
des hopitaux de la Colombie-Britannique
fournissent des données au SNISA. En
utilisant ce sous-ensemble d’hdpitaux (pour
lesquels nous connaissons le nombre réel

de visites aux urgences), nous avons
mesuré la robustesse et la précision de
nos estimations en utilisant des simula-
tions dans lesquelles seulement 30 % des
hopitaux de ce sous-ensemble faisaient
des déclarations au SNISA. Les hopitaux
ont été choisis au hasard pour chaque
simulation. Dix mille simulations ont été
effectuées, et 95 % des simulations ont
conduit a des estimations allant jusqu’a
40 % du nombre réel de visites aux
urgences.

Analyse des données

Nous avons calculé les taux annuels et
totaux de visite aux urgences liée a une
intoxication pour 100000 habitants avec
des intervalles de confiance de Wald a
95 %. Les personnes ne résidant pas en
Colombie-Britannique ont été exclues des
analyses, de méme que les patients dont
les données sur 1’age ou le sexe étaient
absentes. Dans les cas ou les AD ne figu-
raient pas dans les données du recense-
ment de 2016, nous avons utilisé les
données du profil de recensement de 2011.
Pour les analyses utilisant la défavorisa-
tion, nous avons exclu les patients dont
les données étaient absentes a la fois pour
2016 et pour 2011 dans les profils de
recensement.

Résultats

Incidence globale des cas d’intoxication

Entre le 1 avril 2012 et le 31 mars 2017,
on estime a 81463 le nombre de visites
aux urgences en Colombie-Britannique
en raison d’une intoxication (351,2 pour

FIGURE 1
Formules de calcul des taux de visite aux urgences liée a une intoxication

Usnisa

(1) Rapport =

Hospitalisationssyisa

(2) Unon SNISA — Rapport X HUSpitalisationSnon SNISA

(3) Taux = Usnisa+ Unonsnisa o 100 000

Population

Abréviations : Hospitalisations,
Hospitalisations

SNISA?

'non SNISA”

cation dans les hopitaux participant au SNISA.

nombre d’hospitalisations liées a une intoxication dans les hopitaux participant au SNISA;
nombre d’hospitalisations liées a une intoxication dans les hopitaux ne participant pas au SNISA; SNISA,
Systeme national d’information sur les soins ambulatoires; U, urgences; U

s ombre de visites aux urgences liées a une intoxi-

Remarque : Cette figure montre les équations utilisées pour calculer 1) le rapport entre les visites aux urgences liées a une intoxi-
cation et les hospitalisations liées a une intoxication dans les hopitaux participant au SNISA; 2) le nombre estimé de visites aux

urgences liées a une intoxication dans les hopitaux ne participant pas au SNISA (U

) et 3) le taux pour 100 000 habitants de

non SNISA’

visite aux urgences liée a une intoxication dans tous les services d’urgences de Colombie-Britannique.
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100000 habitants) (tableau 1). De ces visi-
tes, 61647 ont eu lieu dans des hdpitaux
participant au SNISA et 19816 dans des
hopitaux ne participant pas au SNISA.
Pour les visites aux urgences des hopitaux
participant au SNISA, 2 patients ont été
exclus en raison de renseignements man-
quants sur le groupe d’age et 25 de résul-
tats manquant sur le sexe, de sorte que la
taille finale de I’échantillon était de
81 436 patients.

Analyses par année, sexe et groupe d’age

Sur I’ensemble de la période, le taux glo-
bal de visite aux urgences liée a une intoxi-
cation était de 406,6 pour 100000 habitants
chez les hommes et de 296,5 chez les
femmes. Les taux de visite aux urgences
liée a une intoxication étaient plus élevés
chez les 25 a 44 ans pour les hommes et
chez les 15 a 19 ans pour les femmes. Les
taux les plus faibles ont été enregistrés,
pour les deux sexes, chez les 5 a 9 ans
(tableau 2).

Les taux par année ont augmenté de
1,9 fois entre 2012-2013 et 2015-2016, pour
se stabiliser en 2016-2017 (tableau 2). Ils
ont considérablement augmenté entre 2012-
2013 et 2016-2017 : 1,9 fois plus élevés
chez les hommes et 1,5 fois plus élevés
chez les femmes (tableau 2).

Les taux par année étaient plus élevés
chez les hommes que chez les femmes
dans tous les groupes d’age, sauf chez les
10 a 14 ans et les 15 a 19 ans. Ils ont aug-
menté pour chaque groupe d’age entre
2012-2013 et 2015-2016, puis ont diminué
légerement en 2016-2017. Les augmenta-
tions les plus importantes ont été consta-
tées chez les nourrissons, les tout-petits et
les jeunes enfants (de 0 a 9 ans), chez les
jeunes (de 15 a 19 ans), ainsi que chez les
personnes de 20 a 64 ans (tableau 3).

Analyses par indice de défavorisation

En raison de l’absence de données sur
les AD pour certains patients, 0,28 %
(174/61647) des intoxications ont été
exclues lors du calcul des taux de visite
aux urgences liée a une intoxication en
fonction de lindice de défavorisation.
Chez les patients restants, la reconfigura-
tion des AD a conduit a ’absence de cer-
tains renseignements en ce qui concerne
les quintiles, entrainant I’exclusion de
7,93 % (4873/61473) des visites aux
urgences liées a une intoxication, dans
7,86 % (599/7617) des AD. Sur les cas
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avec indice de défavorisation finalement
inclus, 94,74 % (53625/56600) ont été
calculés a I’aide des données du profil de
recensement de 2016, les 5,26 % restants
(2975/56600) avec celles du profil de
recensement de 2011.

En ce qui concerne la défavorisation maté-
rielle, nous n’avons pas relevé de dif-
férence importante entre les taux du
premier quintile et ceux du deuxiéme. En
revanche, des augmentations importantes
ont été observées entre chacun des quin-
tiles suivants, la plus importante se situant
entre les quatrieme et cinquieme quin-
tiles, avec une augmentation considérable
équivalant a un facteur 1,6 (383,4 [IC a
95 % : 370,6 a 396,2] a 607,8 [589,2 a
626,4] pour 100000 habitants, figure 2A).

En ce qui concerne la défavorisation sociale,
les taux étaient considérablement plus
élevés chez les personnes vivant dans les
quartiers ou les liens sociaux étaient les
plus faibles (484,2 [470,0 a 498,4] pour
100000 habitants), suivis par celles vivant
dans les quartiers ou les liens sociaux
étaient les plus forts (323,1 [311,3 a 334,8]
pour 100000 habitants). On a observé des
réductions importantes de taux entre le
premier et deuxieme quintiles et le troi-
sieme, ce qui a conduit a une légere rela-
tion parabolique entre les visites aux
urgences liées a une intoxication et
I’augmentation de la défavorisation sociale
(figure 2B).

Lorsqu’on consideére les patients en fonc-
tion simultanément de la défavorisation
matérielle et de la défavorisation sociale,
ceux appartenant au cinquieme quintile
de défavorisation matérielle et de défa-
vorisation sociale (c’est-a-dire les plus
défavorisés) présentent le taux le plus
élevé (1102,0 [1034,1 a 1169,8] pour
100000 habitants). Le taux le plus bas a
été enregistré chez les patients apparte-
nant au premier quintile de défavorisation
matérielle et au deuxieme quintile de défa-
vorisation sociale (161,4 [141,3 a 181,5]
pour 100000 habitants, figure 2C).

Analyses par substance ayant mené a
Pintoxication

Tout au long de la période, les cing sub-
stances ayant le plus souvent mené a une
visite aux urgences en raison d’une intoxi-
cation ont été 1) I'alcool, 2) les drogues,
médicaments et substances biologiques non
précisés (par exemple les anorexiants),
3) les narcotiques et psychodysleptiques

(par exemple les opioides), 4) les analgé-
siques, antipyrétiques et antirhumatismaux
non opioides (par exemple 1’acétamino-
phéne) et enfin 5) les médicaments anti-
épileptiques et les sédatifs hypnotiques,
antiparkinsoniens et psychotropes (par
exemple les dépresseurs du systéme ner-
veux central) (tableau 4). Par rapport aux
femmes, les hommes ont affiché des taux
plus élevés pour toutes ces substances, a
I’exception de la catégorie des analgé-
siques, antipyrétiques et antirhumatismaux
non opioides (tableau 4).

Les substances ayant le plus souvent
mené a une intoxication différaient en
fonction du groupe d’age. Les taux les
plus élevés chez les 0 a 14 ans et chez les
plus de 75 ans étaient ceux liés aux
drogues, médicaments et substances bio-
logiques non précisés et les taux les plus
élevés chez les 15 a 74 ans étaient ceux
liés a I’alcool (tableau 4).

Au cours de la période visée par I’étude,
les taux ont suivi des tendances différen-
tes en ce qui concerne les cing substances
ayant le plus souvent mené a des intoxica-
tions (figure 3A). Lalcool a entrainé le
taux le plus élevé entre 2012-2013 et 2015-
2016, atteignant un pic en 2014-2015, a
159,5 pour 100000 habitants (figure 3A).
En 2014-2015, le taux de visite aux
urgences en raison d’une intoxication liée
a l’alcool était plus de 3,7 fois supérieur a
celui des narcotiques et psychodyslep-
tiques (42,7 pour 100000 habitants).
Toutefois, en 2016-2017, les narcotiques et
psychodysleptiques sont devenus la sub-
stance la plus courante a I’origine des visi-
tes aux urgences liées a une intoxication
(figure 3A). Tout au long de la période
visée par I’étude, la plus forte augmen-
tation a été observée dans les cas
d’intoxication par un narcotique ou un
psychodysleptique : les taux ont augmenté
de 3,5 fois, passant de 30,4 pour 100000 habi-
tants en 2012-2013 a 105,6 pour 100000 habi-
tants en 2016-2017 (figure 3A).

Plus la défavorisation matérielle augmente,
plus les taux élevés de visite aux urgences
liée a une intoxication sont attribuables
dans une large mesure a une intoxication
due a l’alcool (figure 3B). De tous les
quintiles de défavorisation matérielle ou
sociale, le cinquiéme quintile de défavori-
sation matérielle (quartier le plus défa-
vorisé) était associé au taux le plus élevé
de visite aux urgences en raison d’une
intoxication due a I’alcool (222,4 pour
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TABLEAU 1
Estimation du nombre (n) et du pourcentage (%) de visites aux urgences liées a une intoxication, sur ’ensemble de la période et par année financiére, selon le groupe d’age, le sexe,
les cinq substances ayant le plus souvent mené a une intoxication et le quintile de défavorisation matérielle et sociale, Colombie-Britannique, 2012-2013 a 2016-2017

Total 2012-2013 2013-2014 2014-2015 2015-2016 2016-2017

n % n % n % n % n % n %
Total 81436 100,00 10 557 12,96 13 667 16,78 18132 22,27 20318 24,95 18 762 23,04
Groupe d’age (années)
0a4 2197 2,70 259 2,45 321 2,35 485 2,67 604 2,97 528 2,82
5a9 654 0,80 48 0,45 62 0,45 159 0,88 206 1,01 180 0,96
10a 14 1954 2,40 264 2,50 312 2,28 411 2,27 509 2,50 458 2,44
15a19 7948 9,76 1074 10,17 1401 10,25 1894 10,45 1846 9,08 1734 9,24
20a24 8332 10,23 1085 10,28 1423 10,41 1782 9,83 2102 10,35 1940 10,34
252344 29 746 36,53 3712 35,16 4 699 34,38 6344 34,99 7 697 37,88 7294 38,88
453 64 23 540 28,91 3149 29,82 4178 30,57 5357 29,54 5652 27,82 5204 27,74
65a74 4132 5,07 521 4,93 721 5,28 1015 5,60 999 4,92 877 4,67
75 et plus 2933 3,60 446 4,23 550 4,02 686 3,78 704 3,47 547 2,92
Sexe
Femme 34949 42,92 5030 47,64 6056 4431 7 755 42,77 8413 41,41 7 695 41,02
Homme 46 487 57,08 5528 52,36 7611 55,69 10 377 57,23 11 905 58,59 11 066 58,98
Substance ayant mené a ’intoxication
Alcool 28 017 43,44 3982 49,40 5594 49,98 7 409 51,82 6870 43,07 4162 27,77
Drogues, médicaments et substances biologiques non précisés 15902 24,66 1743 21,62 2539 22,68 2910 20,35 4569 28,65 4140 27,63
Narcotiques et psychodysleptiques 12 975 20,12 1383 17,15 1689 15,09 1983 13,87 2 897 18,16 5024 33,52
Analgésiques, antipyrétiques et antirhumatismaux non opioides 4073 6,32 406 5,04 739 6,60 1300 9,09 813 5,10 816 5,44
m‘;;ms:;z;’e':]ts'ee‘;":S‘;tc'gsf:o;sfat'fs hypnotiques, 3524 5,46 547 6,78 631 5,64 697 4,87 803 5,03 846 5,65
Quintile de défavorisation matérielle
1 10 629 14,03
2 12 088 15,95
3 15603 20,59 S.0. s.0. S.0. S.0. s.0.
4 17 097 22,56
5 20 362 26,87
Quintile de défavorisation sociale
1 14 542 19,19
2 13 230 17,46
3 11930 15,74 s.0. s.0. s.0. s.0. s.0.
4 13902 18,35
5 22174 29,26

Sources des données : Les données des services des urgences proviennent du Systéme national d’information sur les soins ambulatoires et les données de population de Statistique Canada.
Remarque : La ventilation annuelle en fonction des quintiles de défavorisation matérielle et sociale des visites aux urgences liées a une intoxication ne faisait pas partie des objectifs de cette étude.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques Vol 41, n° 7/8, juillet/aoiit 2021




TABLEAU 2

Taux de visite aux urgences liée a une intoxication pour 100 000 habitants,

par sexe et selon I’année et le groupe d’age, Colombie-Britannique, 2012-2013 a 2016-2017

Taux global (1C a 95 %)

Taux chez les hommes

(IC 295 %)

Taux chez les femmes
(ICa 95 %)

Année

2012-2013 232,2 (227,8 a 236,6)
2013-2014 300,4 (295,3 a 305,4)
2014-2015 390,2 (384,6 a 395,9)
2015-2016 432,8 (426,8 a 438,7)
2016-2017 394,3 (388,7 a 400,0)

Groupe d’age (années)

0a4 196,9 (188,7 4 205,2)
549 57,4 (53,0 2 61,8)

10414 169,9 (161,14 176,1)
15419 569,2 (556,8 a 581,7)
20424 538,4 (526,9 a 549,9)
252344 475,2 (469,9 4 480,6)
452 64 353,7 (349,2 4 358,2)
65274 187,2 (181,5 4 192,9)
75 et plus 170,8 (164,7 a 177,0)

244,7 (238,2 2 251,1)
339,7 (332,14 347,3)
449,7 (441,0 4 458,3)
511,0 (501,8 2 520,1)
468,7 (460,0 a 477,4)

207,0 (195,3 a 218,8)
63,9 (57,4 70,3)
80,1 (73,0 a 87,3)

403,7 (389,1 a2 418,3)

556,9 (540,3 a 573,3)

601,8 (593,12 610,4)

452,9 (445,6 a 460,1)

212,4 (203,7 a 221,1)

205,6 (195,3 a 215,8)

219,9 (213,8 a 226,0)
262,2 (255,6 a 268,8)
331,6 (324,2 a 339,0)
355,8 (348,2 a 363,3)
321,1 (313,9 a 328,3)

186,2 (174,7 4 197,7)
50,5 (44,6 2 56,4)
262,7 (249,3 4 276,1)
748,4 (727,8 4 769,0)
519,6 (503,5 a 535,7)
350,8 (344,3 4 357,3)
256,8 (251,4 4 262,2)
162,9 (155,44 170,3)
143,9 (136,3 a 151,4)

Sources des données : Les données des urgences proviennent du Systeme national d’information sur les soins ambulatoires et

les données de population de Statistique Canada.

Abréviation : IC, intervalle de confiance.

100000 habitants), tandis que le cinquieme
quintile de défavorisation sociale était
associé au taux le plus élevé de visites
dues aux drogues, médicaments et sub-
stances biologiques non précisés (97,6
pour 100000 habitants), de méme qu’aux
narcotiques et psychodysleptiques (93,5
pour 100000 habitants, figure 3C). Au sein
des quintiles de défavorisation sociale, le
taux le plus élevé était associé a I'intoxi-
cation due a I’alcool des personnes vivant

dans les quartiers ayant les liens sociaux les
plus faibles (146,0 pour 100000 habitants).

Analyse

Cette étude a permis de déterminer les
caractéristiques sociodémographiques et
les substances menant a une intoxication
associées a une augmentation des visites
aux urgences liées a une intoxication
en Colombie-Britannique pour la période

TABLEAU 3

2012-2013 a 2016-2017. Les taux de visite
aux urgences liée a une intoxication chez
les hommes et ceux chez les femmes se
différencient tout au long de la période,
les hommes présentant des taux consi-
dérablement plus élevés au fil du temps,
ce qui concorde avec la littérature scienti-
fique sur le sujet’.

Les taux de visite aux urgences liée a une
intoxication ont augmenté de maniere
considérable pour les deux sexes entre
2012-2013 et 2015-2016, en particulier chez
les nourrissons, les tout-petits et les jeunes
enfants (0 a 9 ans), chez les jeunes (15 a
19 ans), ainsi que chez les personnes de
20 a 64 ans. On a observé une augmenta-
tion marquée des appels a un centre anti-
poison aux Etats-Unis concernant les
enfants de 0 a 5 ans entre 2000 et 2010, en
grande partie en raison du nombre crois-
sant d’ingestions de médicaments sur
ordonnance et en vente libre'®, ce qui
pourrait contribuer a expliquer les résul-
tats de notre étude. Le nombre croissant
de surdoses d’opioides a également con-
tribué a l’augmentation des visites aux
urgences dans d’autres administrations',
ce qui pourrait expliquer I’'augmentation
des taux chez les 15 a 64 ans.

Les cas d’intoxication aux narcotiques,
famille a laquelle appartiennent les opi-
oides, sont ceux dont la fréquence a le
plus augmenté au cours de la période
visée par I’étude, en particulier en 2015-
2016 et 2016-2017, ce qui concorde avec
I’émergence de la crise des opioides en
Colombie-Britannique. En 2016-2017, les
narcotiques et les psychodysleptiques ont

Taux de visite aux urgences liée a une intoxication pour 100 000 habitants, par année
et selon le groupe d’age, Colombie-Britannique, 2012-2013 a 2016-2017

Taux pour 2012-2013

(ICa 95 %)

Taux pour 2013-2014

(ICa 95 %)

Taux pour 2014-2015

(IC 295 %)

Taux pour 2015-2016

(ICa 95 %)

Taux pour 2016-2017

(ICa 95 %)

Groupe d’age (années)

0a4 116,2 (102,0 4 130,4)
549 21,6 (15,5227,7)

10414 119,0 (105,1 4 133,0)
15419 377,4 (354,9 4 400,0)
202424 352,7 (331,7 4 373,6)
252344 299,3 (289,7 4 308,9)
453 64 239,3 (230,9 4 247,6)
65274 131,6 (120,3 4 142,9)
75 et plus 138,2 (125,4 4 151,0)

144,7 (128,9 a 160,5)
27,5 (20,7 a 34,4)
134,8 (119,8 a 149,7)
496,4 (470,4 a 522,3)
523,0 (495,9 a 550,1)
377,7 367,0 a 388,5)
316,1 (306,5 a 325,7)
171,8 (159,2 2 184,3)
165,3 (151,52 179,2)

218,6 (199,2  238,1)
69,7 (58,9 4 80,6)
178,4 (161,2 2 195,7)
676,4 (646,1 2 706,8)
558,7 (532,9 a 584,6)
506,7 (494,2 4 519,1)
402,6 (391,8 2 413,3)
229,4 (215,3 4 243,5)
200,2 (185,2 4 215,2)

270,7 (249,1 a2 292,3)
89,2 (77,0a101,3)
221,1 (201,9 a 240,3)
666,5 (636,2 a 696,8)
653,2 (625,4 a 681,0)
613,1(599,4 a 626,7)
422,3 (411,32 433,2)
215,0 (201,6 a 228,3)
199,3 (184,6 a 214,0)

233,5 (213,6 a 253,4)
76,8 (65,6 a 88,0)
197,2 (179,1 2 215,2)
635,9 (606,1 a 665,7)
593,1 (566,8  619,4)
575,6 (562,4 4 588,8)
386,0 (375,5 a 396,4)
181,0 (169,0 2 192,9)
149,7 (137,2 2 162,2)

Sources des données : Les données des urgences proviennent du Systeme national d’information sur les soins ambulatoires et les données de population de Statistique Canada.

Abréviation : IC, intervalle de confiance.
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FIGURE 2
Taux de visite aux urgences liée a une intoxication pour 100 000 habitants, par quintile de défavorisation matérielle (A),
par quintile de défavorisation sociale (B) et par quintile de défavorisation matérielle en fonction du quintile de défavorisation sociale (C),
Colombie-Britannique, 2012-2013 a 2016-2017
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Sources des données : Les données des services des urgences proviennent du Systeme national d’information sur les soins ambulatoires, et les données de population de Statistique Canada.
Remarque : Les barres d’erreur correspondent aux intervalles de confiance a 95 %.
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TABLEAU 4

Taux de visite aux urgences liée a une intoxication pour 100 000 habitants en fonction des cinq substances ayant le plus
souvent mené a une intoxication et selon le sexe et le groupe d’age, Colombie-Britannique, 2012-2013 a 2016-2017

Taux lié a I’alcool

médicaments et substances

Taux lié aux
narcotiques et

Taux lié aux drogues,

Taux lié aux Taux lié aux médicaments

(1C a 95 %)

biologiques non précisés

(IC 2 95 %)

psychodysleptiques

(IC 295 %)

analgésiques, antiépileptiques,
antipyrétiques et sédatifs hypnotiques,
antirhumatismaux antiparkinsoniens
non opioides et psychotropes
(ICa 95 %) (1Ca 95 %)

Total 120,8 (119,44 122,2)
Sexe

Homme 164,7 (162,3 a 167,0)
Femme 77,6 (76,0 a 79,2)

Groupe d’age (années)

68,5 (67,4 a 69,6)

69,4 (67,9 2 70,9)
67,6 (66,1 a 69,1)

69,5 (64,7 a 74,4)
9,6 (7,8a11,4)
43,1 (39,3 2 46,8)

133,7 (127,6 a 139,8)
123,8 (118,3 2 129,3)

89,6 (87,22 91,9)
52,8 (51,0 a 54,5)
33,4 (31,0 a 35,8)

55,9 (54,9 a 56,8)

72,7 (71,2 a 74,3)
39,3 (38,2 2 40,5)

6,2 (4,7a7,6)
2,7 (1,8a3,7)
40,4 (37,0 a 43,7)

104,0 (99,0 a 109,1)

99,3 (96,9 a 101,8)
53,5 (51,8 55,3)
27,3 (25,22 29,5)

17,6 (17,0 a 18,1)

12,7 (12,0 2 13,3)
22,4 (21,52 23,2)

36,1 (32,5 a 39,6)
2,0(1,2a2,8)
19,7 (17,12 22,2)
54,7 (50,8 a 58,6)
32,3 (29,4 a 35,1)
17,3 (16,3 2 18,3)
11,6 (10,8 2 12,4)
7,7 (6,6 2 8,9)

15,1 (14,6 a 15,6)

17,0 (16,3 a 17,8)
13,3 (12,6 13,9)

2,2(1,343,1)
0,5(0,120,9
4,2(3,0a54)
20,5 (18,12 22,9)
29,8 (27,0 4 32,5)
25,8 (24,5 4 27,0)
12,9 (12,02 13,7)
54 (4,426,4)

0a4 1,4 (0,7 2 2,1)
5a9 —

10a 14 40,7 (37,0 a 44,3)
15a19 168,2 (161,4 a 175,0)
20324 156,9 (150,6 a 163,1)
25344 155,5 (152,4 a 158,6)
45 3 64 162,5 (159,4 a 165,5)
65a74 71,8 (68,2 a 75,3)
75 et plus 36,3 (33,4239,1)

50,5 (47,2 a 53,9) 17,6 (15,6 a 19,6)

7,8 (6,52a9,1) 5,8 (4,72a6,9)

Sources des données : Les données des services des urgences proviennent du Systeme national d’information sur les soins ambulatoires et les données de population de Statistique Canada.

Abréviation : IC, intervalle de confiance.
Remarque : « — » indique qu’il y avait moins de 5 cas.

pour la premiere fois dépassé I’alcool
comme principale cause de visite aux
urgences en lien avec une intoxication. La
diminution des visites aux urgences liées
a une intoxication par I’alcool qui a été
observée pendant cette période pourrait
étre due au fait que I’on a a cette époque
revu les politiques en matiere d’alcool en
Colombie-Britannique, ce qui a progres-
sivement mené a une réforme des lois sur
I’alcool de la province entre 2014 et 2017'S.
Néanmoins, 1’alcool demeure trés souvent
en cause dans les intoxications ayant entrainé
une visite aux urgences en Colombie-
Britannique, ou les taux d’hospitalisation
liée a I’alcool sont plus élevés que dans
toutes les autres provinces canadiennes'.
Il semble donc que I’on accorde une atten-
tion insuffisante a assurer une consomma-
tion sécuritaire d’alcool dans la province.
Par ailleurs, les politiques de réglementa-
tion de I’alcool a I’échelle fédérale ne ciblent
pas les populations les plus vulnérables®.

Lalcool est demeuré la substance la plus
fréquemment en cause dans les visites
aux urgences liées a une intoxication au
cours de I’ensemble de la période, en par-
ticulier chez les jeunes. Cette situation est
trés préoccupante, car les jeunes de 15 a

Vol 41, n° 7/8, juillet/aoiit 2021

19 ans ont affiché les taux les plus élevés
de visite aux urgences liée a I’alcool parmi
tous les groupes d’age. Les jeunes de 15 a
19 ans ont présenté également le taux le
plus élevé de visite aux urgences liée a
une intoxication, toutes substances con-
fondues, ce qui indique que I’on doit prio-
riser en matiere de santé publique la
prévention des intoxications chez les jeunes.

Les adolescents sont sensibles a la pres-
sion de leurs pairs lorsqu’ils choisissent
de consommer de ’alcool et des drogues
illicites avant I’age 1égal***, ce qui fait
craindre que plus les adolescents vont
s’adonner a ce type de consommation, plus
le nombre de patients victimes d’intoxica-
tion va continuer a augmenter. Cette aug-
mentation du nombre d’intoxications chez
les jeunes de 15 a 19 ans est inquiétante
non seulement en raison des dommages
causés a ces jeunes, mais aussi parce
qu’ils nécessitent davantage de ressources
en matiere de soins de santé que celles
attribuées a leurs pairs ayant d’autres pro-
blemes de santé*.

Une grande partie de ce fardeau touche les
jeunes qui vivent dans des familles a
statut socioéconomique plus faible, les

données probantes indiquant que ces per-
sonnes sont plus a risque de consommer
de I’alcool et d’autres drogues*. Notons
que le colit des soins hospitaliers par
habitant au Manitoba était de 73 % plus
élevé pour les personnes vivant dans les
quartiers au statut socioéconomique le
plus faible que pour les personnes vivant
dans les quartiers au statut socioéco-
nomique le plus élevé®.

Ces résultats contribuent a expliquer pour-
quoi le taux de visite aux urgences liée a
une intoxication augmente généralement
en fonction de la défavorisation matéri-
elle. La relation entre le taux de visite aux
urgences liée a une intoxication et la défa-
vorisation sociale est quant a elle moins
claire. De maniére contre-intuitive, les taux
se sont révélés considérablement plus
élevés chez les personnes appartenant au
quintile des liens sociaux les plus forts (le
premier) que chez celles appartenant aux
deuxieme et troisieme quintiles. Bien que
ce résultat soit inattendu, des travaux
antérieurs ont établi une association posi-
tive importante entre le capital social et la
consommation excessive d’alcool chez les
éleves du secondaire*. Cette observation
concorde avec nos constatations selon
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FIGURE 3

Taux de visite aux urgences liée a une intoxication pour 100 000 habitants, selon la substance ayant mené a I’intoxication et ’année (A),
selon la substance ayant mené a ’intoxication et le quintile de défavorisation matérielle (B) et selon la substance ayant mené a
Pintoxication et le quintile de défavorisation sociale (C), Colombie-Britannique, 2012-2013 4 2016-2017
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Sources des données : Les données des services des urgences proviennent du Systeme national d’information sur les soins ambulatoires, et les données de population de Statistique Canada.

Remarque : Les barres d’erreur correspondent aux intervalles de confiance a 95 %.
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lesquelles les taux élevés de visite aux
urgences liée a une intoxication étaient
associés a une consommation d’alcool
chez les jeunes et chez les personnes de
tous les groupes d’age vivant dans les
quartiers aux liens sociaux les plus forts.
Ces données peuvent aider a cibler les
populations qui tireraient bénéfice d’ini-
tiatives de prévention des intoxications,
en particulier celles liées a I’alcool. Compte
tenu des taux élevés de visite aux urgences
liées a l’alcool chez les jeunes de 15 a
19 ans, des politiques supplémentaires
visant a restreindre 1’acces a I’alcool aux
personnes n’ayant pas atteint I’dge de la
majorité seraient utiles pour réduire le
nombre d’intoxications en Colombie-
Britannique.

Comme le laisse entendre le taux croissant
de visite aux urgences liée a une intoxica-
tion attribuable aux narcotiques et aux
psychodysleptiques tout au long de la
période, les efforts visant a réduire la
gravité de la crise des opioides en
Colombie-Britannique pourraient con-
tribuer a réduire du méme coup le fardeau
pesant sur les services des urgences. La
province pourrait par exemple mettre en
ceuvre des programmes de controle des
ordonnances d’opioides afin de réduire la
probabilité que ces ordonnances entrai-
nent des surdoses. Une autre approche
pourrait consister a poursuivre la décrimi-
nalisation des drogues illicites, qui s’est
avérée conduire a une réduction de la
morbidité et de la mortalité liées aux
drogues au Portugal depuis sa mise en
ceuvre en 2001%.

Les études a venir pourraient porter sur
I’élaboration d’une méthodologie de modé-
lisation multivariables afin d’améliorer les
calculs des taux de visite aux urgences en
Colombie-Britannique. Une méthodologie
de ce type permettrait de mieux identifier
les populations de Colombie-Britannique
a haut risque de visite aux urgences liée a
une intoxication, en effectuant des analy-
ses qui tiennent compte de facteurs sup-
plémentaires comme [’ethnicité ou les
propriétés psychométriques. De plus, il est
nécessaire de déterminer les taux région-
aux de visite aux urgences liée a une
intoxication au sein de la province. Ces
informations supplémentaires permettraient
de mieux comprendre quelles régions de
Colombie-Britannique et quelles popula-
tions bénéficieraient le plus de stratégies
de prévention des intoxications.
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Il est important de continuer a renforcer
les efforts de prévention des intoxications,
cause majeure d’hospitalisations et de
déces en Colombie-Britannique®. D’apres
les données portant sur la santé publique
et la prévention des blessures, on peut
véritablement agir pour prévenir les
intoxications a tous les ages, par exemple
grace a leffet positif que les médecins
peuvent avoir en conseillant directement
les patients et en tant que voix crédible au
sein de leur collectivité 6%, 1l ne faut pas
sous-estimer l'importance des efforts de
prévention dans la réduction du fardeau
social et économique de ces blessures et,
tout particulierement, dans la réduction
des temps d’attente aux urgences, ce qui
permettrait d’améliorer les soins aux
patients.

Points forts et limites

Lun des points forts de cette étude est
qu’elle explore les relations entre la défa-
vorisation et les causes de visite aux
urgences liée a une intoxication, sujet peu
abordé dans la littérature scientifique au
Canada. De plus, nous avons élaboré et
utilisé une méthodologie spécifique pour
estimer les taux de visite aux urgences, en
utilisant les données du SNISA en
Colombie-Britannique.

Bien que cette étude ait exploré de nou-
velles questions de santé publique, elle
n’est pas sans limites. Les données du
SNISA ne sont recueillies ni systématique-
ment ni exhaustivement par les hopitaux
de Colombie-Britannique. Etant donné
que le nombre de visites aux urgences
dans les hopitaux ne participant pas au
SNISA repose uniquement sur des estima-
tions, les taux de visite aux urgences que
nous avons calculés ont été influencés par
le nombre de visites aux urgences et le
nombre d’admissions liées aux intoxica-
tions dans les hopitaux participant au
SNISA, ce qui a pu conduire a ce que cer-
taines régions et certaines populations
aient été représentées de fagon dispropor-
tionnée. Cet effet est sans doute plus pro-
noncé lors de la comparaison des taux par
sexe, car les hospitalisations et les ten-
dances des visites aux urgences varient en
fonction du sexe : si les visites aux
urgences liées aux intoxications sont plus
nombreuses chez les hommes, les hospi-
talisations sont en revanche plus nom-
breuses chez les femmes.

La méthodologie utilisée pour calculer le
taux de visite aux urgences repose sur une

hypothese statistique voulant que le ratio
entre les visites aux urgences et les hospi-
talisations liées a une intoxication soit le
méme (ou soit trés similaire) dans les
hopitaux participant au SNISA et dans les
autres hopitaux. En I’absence de données
sur les urgences des hopitaux qui ne parti-
cipent pas au SNISA, il est impossible de
comparer empiriquement ce ratio entre les
deux types d’hopitaux. Méme si notre
méthodologie n’a pas été officiellement
validée, nous avons constaté, dans notre
évaluation de sa robustesse, un écart
allant jusqu’a 40 % entre les estimations
et le nombre réel de visites aux urgences
dans 95 % des simulations, ce qui cons-
titue en soi une limite. En outre, la
méthode utilisée pour estimer le nombre
de visites aux urgences liées a une intoxi-
cation ne constitue pas une approche de
modélisation multivariables et ne permet
donc pas d’ajuster les taux en fonction de
covariables importantes comme !’ethnicité
ou les spécificités régionales.

Une autre limite provient du fait que, en
Colombie-Britannique, les causes externes
de blessures ne sont pas déclarées aupres
du SNISA, ce qui signifie que les visites

aux urgences liées a une intoxication
volontaire n’ont pas été évaluées.

Des quintiles de défavorisation matérielle
et sociale ont été attribués a chaque
patient en fonction de ’AD correspondant
a son lieu de résidence, créant ainsi un
raisonnement spatial trompeur qui appli-
que les caractéristiques d’un quartier a
I'individu qui y demeure. L'indice de défa-
vorisation mesure les facteurs matériels et
sociaux des ménages mais ne tient pas
compte des aides extérieures. En outre, les
patients dont on ignorait I’AD et qui n’ont
donc pas pu étre appariés aux quintiles de
défavorisation ont été exclus des analyses.

Enfin, en raison de Il'utilisation de don-
nées dépersonnalisées, un événement
ayant donné lieu a plusieurs visites aux
urgences est susceptible d’avoir été
comptabilisé plus d’une fois.

Conclusion

Les taux de visite aux urgences liée a une
intoxication en Colombie-Britannique ont
augmenté de fagon tres importante entre
2012-2013 et 2016-2017. Les groupes a
haut risque ont été les nourrissons, les
tout-petits, les jeunes, les personnes de 20
a 64 ans, les personnes tres défavorisées
sur le plan matériel et celles ayant le
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moins ou a l'opposé le plus de liens
sociaux. Si la crise des opioides constitue
une urgence de santé publique en
Colombie-Britannique, notre étude met en
lumiere que l’intoxication due a I’alcool
demeure également un enjeu de santé
publique pour les divers services des
urgences. Cette étude indique aussi qu’il
est nécessaire de mener d’autres travaux
de recherche sur cette question et qu’il
importe de réfléchir sur le role que les
médecins peuvent jouer dans les straté-
gies de prévention des intoxications
ciblant les populations vulnérables de
Colombie-Britannique, notamment en dif-
fusant des messages portant sur une
consommation sécuritaire d’alcool, en par-
ticulier chez les adolescents et les jeunes
adultes.

Conflits d’intéréts
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Améliorer I’aide a I’arrét du tabagisme offerte aux
fumeurs québécois : évaluation de la ligne téléephonique

d’aide du Québec

Christine Stich, Ph. D. (1), Benoit Lasnier, M. Sc. (2), Ernest Lo, Ph. D. (1,2)

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

Résumé

Introduction. Les lignes téléphoniques d’aide a I’arrét du tabagisme constituent une
intervention importante et largement répandue en matiere de soutien aux fumeurs dans
leur démarche d’arrét du tabagisme et d’encouragement a obtenir des services de traite-
ment. Au Québec, la ligne téléphonique d’aide a I’arrét du tabagisme, la ligne JJARRETE,
est en service depuis 2002. Cette étude vise a évaluer la portée du traitement, a décrire
les caractéristiques des appelants et a présenter les données issues des mesures des
résultats.

Méthodologie. Nous avons recueilli des données a I’évaluation initiale en vue d’estimer
le volume de nouveaux appelants, les caractéristiques des appelants et la portée du
traitement. Nous avons appliqué un modele quasi expérimental a groupe unique pour
estimer, lors du suivi a 6 mois, les taux d’arrét du tabagisme a 30 jours et a 6 mois. Les
données initiales ont été recueillies apres de 1 292 nouveaux appelants de la ligne d’aide
de 18 ans et plus, sur une période d’un an.

Résultats. Les résultats indiquent que le service a permis de rejoindre 9 fumeurs québé-
cois sur 10000. Par rapport a la population totale de fumeurs au Québec, I'utilisation de
la ligne d’aide était proportionnellement plus élevée chez les femmes, chez les per-
sonnes de 55 ans et plus et chez les personnes ayant une scolarité égale ou inférieure au
dipléme d’études secondaires. Lors du suivi, le taux d’abstinence ponctuelle a 30 jours
était de 26,7 %, tandis que le taux d’abstinence continue a 6 mois était de 18,8 %.

Conclusion. D’apres ces résultats, la ligne d’aide a permis d’aider les appelants a cesser
de fumer. Ces résultats sont conformes aux résultats d’études portant sur d’autres lignes
d’aide au Canada et aux Etats-Unis. Cependant, par comparaison, la portée de la ligne
d’aide pour fumeurs est limitée, ce qui donne a penser que des investissements supplé-
mentaires dans les efforts de promotion et dans la recherche de fagons de joindre les
populations ayant pas ou peu acces au service permettraient d’accroitre les bénéfices
pour la santé publique.

Mots-clés : arrét du tabagisme, ligne téléphonique d’aide a Uarrét du tabagisme, intervention
en santé des populations, promotion de la santé, évaluation de programme

importante et répandue, fondée sur des
données probantes, qui permet de soutenir

Introduction

Points saillants

e Cette étude révele un taux d’arrét
du tabagisme de 26,7 % au moment
du suivi a six mois chez les fumeurs
ayant utilisé les services télépho-
niques d’aide d’arrét du tabagisme
du Québec.

e La ligne téléphonique d’aide a
I’arrét du tabagisme du Québec per-
met de rejoindre 9 fumeurs québé-
cois sur 10000 (0,09 %), ce qui la
place dans la fourchette inférieure
des lignes d’aide a I’arrét du taba-
gisme canadiennes, dont la portée
varie entre 0,07 % et 1,45 %.

e Si la ligne d’aide pour fumeurs
atteint un nombre proportionnelle-
ment plus élevé d’appelants ayant
une scolarité égale ou inférieure au
dipléome d’études secondaires, il
demeure que les hommes, les jeunes
adultes et les personnes ayant un
niveau de scolarité supérieur sont
des sous-groupes de fumeurs pour
lesquels une meilleure promotion
des services téléphoniques d’aide
a larrét du tabagisme semble
nécessaire.

Le tabagisme demeure l'une des princi-
pales causes de maladies et de déces évi-
tables au Canada et ailleurs dans le monde'?.
Les lignes d’aide constituent une intervention

les fumeurs dans leur démarche d’arrét du
tabagisme et de les amener a obtenir des
services de traitement*°. Les fumeurs peu-
vent utiliser les lignes d’aide en appelant

directement la ligne (méthode réactive) ou
en s’inscrivant pour recevoir un appel
(méthode proactive) d’un conseiller en
arrét du tabagisme. Le service de soutien
offre de I'information, des conseils et de
I’aide pour les fumeurs désireux d’arréter
de fumer.

Partout dans le monde, les lignes d’aide
font désormais partie des infrastructures
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nationales de lutte contre le tabagisme
fournissant aux fumeurs des services a
I’échelle de la population®’. De nom-
breuses données probantes montrent que
ces lignes d’aide constituent une stratégie
d’intervention efficace®.

Owen® a constaté que, apres un an, 22 %
des fumeurs déclaraient avoir arrété de
fumer (intervalle de confiance [IC] a
95 % : 18,4 % a 25,6 %; taux d’arrét du
tabagisme ajusté en fonction des refus et
des échecs a la validation biomédicale
estimés a 20 % : 15,6 %), 41 % des ex-
fumeurs affirmaient qu’ils continuaient a
ne pas fumer (IC a 95 % : 34,3 % a
47,7 %; taux d’arrét du tabagisme ajusté :
29 %) et, parmi les personnes ayant
recommencé a fumer, 28 % fumaient
moins qu’avant. En comparant le service
proactif et le service réactif de la ligne
téléphonique d’aide a I’arrét du tabagisme
nationale suédoise, Nohlert et ses col-
légues ont constaté que les deux services
étaient d’une efficacité similaire. La pré-
valence ponctuelle était de 27 % et I’ab-
stinence continue de 21 % lorsque les
non-répondants étaient considérés comme
fumeurs, et elles étaient respectivement
de 47 % et 35 % dans les analyses portant
uniquement sur les répondants’.

La revue Cochrane la plus récente sur le
sujet, rassemblant 104 essais et portant
sur 111653 participants, a permis de recueil-
lir des données probantes de qualité
modérée selon lesquelles les services de
counseling proactif par téléphone sont
utiles aux fumeurs qui appellent les lignes
téléphoniques d’aide pour obtenir du
soutien®. Selon les cotes de qualité des
données probantes du groupe de travail
GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation),
des données probantes de qualité modérée
signifient que des recherches plus pous-
sées auront probablement une incidence
importante sur I’estimation de ’effet’®. La
revue a également révélé que les services
de counseling proactif par téléphone aug-
mentent les taux d’arrét du tabagisme
chez les fumeurs, indépendamment de
leur motivation a arréter de fumer ou du
fait qu’ils aient recu ou non d’autres types
d’aide pour arréter de fumer. Dans
I’ensemble, les personnes ayant recu des
appels téléphoniques étaient de 11 a 14 %
plus susceptibles d’arréter de fumer. Par
rapport aux autres services d’aide a I’arrét
du tabagisme, les lignes téléphoniques
d’aide se sont avérées plus efficaces que
les interventions minimales telles que les
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brochures d’autoassistance et aussi effi-
caces que la prestation de brefs conseils
sur I’arrét du tabagisme®.

Il a aussi été démontré que les lignes
d’aide sont des interventions rentables™.
Dans un essai randomisé d’un an visant a
évaluer la rentabilité du service télépho-
nique d’aide a l’arrét du tabagisme de
I’American Cancer Society, McAlister et
ses collegues!? ont constaté que les ser-
vices de counseling doublaient presque
les chances qu’avaient les fumeurs d’arré-
ter de fumer et de ne pas recommencer a
fumer sur une période d’un an. Les cofits
directs liés a chaque cas d’arrét définitif
du tabac attribuable a la ligne d’aide
étaient d’environ 1300 $ CA%.

Aux Etats-Unis, la portée moyenne du
traitement a atteint un sommet de 1,19 %
en 2009 et un creux de 0,87 % en 2017%.
Au Canada, les lignes d’aide a I’arrét du
tabagisme ont tendance a avoir une portée
inférieure et, de ce fait, a avoir un effet
relatif moindre. Les derniers chiffres dispo-
nibles indiquent que les 10 lignes d’aide
canadiennes ayant répondu a l’enquéte
sur les 12 lignes sollicitées ont permis de
joindre 0,30 % de la population d’adultes
fumeurs et de leur offrir un traitement, la
portée des diverses lignes d’aide provin-
ciales variant en 2011 entre 0,07 % et
1,45 %',

Cette étude rend compte des résultats de
la premiere évaluation portant sur la ligne
d’aide du Québec depuis sa création. Les
objectifs étaient (a) d’évaluer la portée du
traitement, (b) de décrire les caractéris-
tiques des appelants et (c) de présenter les
données issues des mesures des résultats
en matiere d’arrét du tabagisme.

Méthodologie
Description de I'intervention

Créée en 2002, la ligne JARRETE du Québec
est un service téléphonique gratuit, bilingue
(« I QUIT NOW » en anglais) et confiden-
tiel qui offre des renseignements et un
soutien personnalisé en matiere d’arrét du
tabagisme. Ce service est fondé sur le
modele transthéorique du changement'.
D’apres ce modele, les fumeurs passent
par une série d’étapes motivationnelles
avant de modifier leurs comportements en
matiére de tabagisme. Ces étapes sont la
précontemplation (ne pas penser a arréter
de fumer), la contemplation (penser a
arréter de fumer), la préparation (se

préparer a arréter de fumer dans les
30 prochains jours) et I’action (réussir a
arréter de fumer sur une période allant
jusqu’a 6 mois)'®. Les membres du per-
sonnel de la ligne JARRETE utilisent des
techniques d’entretien motivationnel?’
pour aider les appelants qui souhaitent
arréter de fumer et posent une foule de
questions liées a la consommation de ciga-
rettes de I’appelant (p. ex. effets négatifs
sur la santé, symptomes de sevrage, phar-
macothérapie, exposition a la fumée secon-
daire). De plus, la ligne d’aide offre des
trousses contenant des renseignements
sur la consommation de cigarettes, des
outils interactifs pour soutenir les efforts
d’arrét du tabagisme et des renseigne-
ments sur le défi québécois « J’arréte, j’y
gagne », une initiative annuelle qui offre
la chance aux fumeurs qui arrétent de
fumer pendant au moins six semaines de
gagner trois prix. Enfin, elle dirige les
appelants vers d’autres services d’aide a
l’arrét du tabagisme offerts dans le cadre
de la stratégie québécoise de lutte contre
le tabagisme, comme le soutien en per-
sonne proposé par les centres locaux de
services communautaires du Québec. Le
service téléphonique d’aide a l’arrét du
tabagisme est disponible durant les jours
de semaine, a raison de 64 heures par
semaine. Il est financé par le ministére de
la Santé et des Services sociaux du Québec
et administré par la Société canadienne du
cancer (SCC).

Devis de I'étude

Pour cette étude, nous avons suivi le
protocole du North American Quitline
Consortium (NAQC) relatif a I’évaluation
des lignes d’aide'® et nous avons utilisé un
modele quasi expérimental a groupe
unique pré-intervention et post-interven-
tion pour évaluer l'efficacité du service
téléphonique d’aide a I’arrét du tabagisme
du Québec. Nous avons recueilli des don-
nées a deux moments : (1) les membres
du personnel de la ligne d’aide ont
recueilli des données a I’évaluation ini-
tiale, lors du premier contact des fumeurs
avec la ligne, puis (2) nous avons mené
des entrevues téléphoniques assistées par
ordinateur (ETAO) lors du suivi a six mois.
Le suivi a six mois permet d’évaluer les
taux d’arrét du tabagisme a six mois, une
mesure couramment utilisée dans les
essais cliniques sur I’arrét du tabagisme.
Les données des ETAO ont été recueillies
sept mois apres le premier appel d’une
personne a la ligne d’aide, un intervalle qui
tient compte d’une période de traitement
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d’un mois suivie d’'une enquéte de suivi
six mois apres la fin approximative du
traitement®. Pour joindre un nombre suf-
fisant d’appelants lors du suivi, nous
avons fait jusqu’a 20 tentatives d’appel
pour entrer en contact avec les appelants
qui avaient consenti a participer a I’entre-
vue de suivi. Les données de 1’évaluation
initiale, qui ont été recueillies entre octo-
bre 2014 et octobre 2015, ont servi a cal-
culer la portée et a décrire le profil des
appelants de la ligne d’aide. Les données
de suivi a six mois ont été recueillies entre
juin 2015 et mai 2016 et elles ont servi a
évaluer les résultats du service. Les entre-
vues ont duré en moyenne 7,5 minutes et
ont été menées en francais uniquement.

Mesures

Nous avons recueilli des données en uti-
lisant la version 2012 du Minimal Data Set
[ensemble minimal de données] congu
par le NAQC pour la collecte de données
initiales et de suivi aupres des appelants
des lignes d’aide”. L'ensemble minimal de
données pour l'arrét du tabagisme offre
un instrument et un protocole normalisés
qui permettent de comparer et d’interroger
les données de l’ensemble des lignes
d’aide***. 1l constitue une « pratique exem-
plaire » dans le domaine de 1’évaluation
des lignes d’aide?* et il est régulierement
revu et enrichi en fonction des données
probantes et de I’expérience?%.

Caractéristiques sociodémographiques
Les données relatives a I’age, au sexe et a
la scolarité ont été recueillies a I’évaluation
initiale chez les nouveaux appelants.

Tabagisme et mesures de promotion

Les données sur le statut tabagique
(fumeur quotidien ou fumeur occasion-
nel), sur la consommation de cigarettes et
sur I'intention d’arréter de fumer ont été
recueillies a I’évaluation initiale chez les
nouveaux appelants*»*. Pour évaluer les
méthodes de promotion les plus efficaces,
nous avons demandé aux appelants com-
ment ils avaient appris I’existence de la
ligne d’aide. Les données sur le statut
tabagique et sur la consommation de ciga-
rettes ont été utilisées pour calculer les
scores du Heaviness of Smoking Index
(HSI)? attribués aux fumeurs.

Au moment de I’évaluation, le personnel
de la ligne d’aide a défini comme fumeurs
les individus qui fumaient des cigarettes.
Les autres produits du tabac et les disposi-
tifs de vapotage tels que les cigarettes

électroniques ont été considérés comme
« d’autres produits du tabac » et n’ont pas
été directement traités dans le cadre de
ces interventions. De ce fait, dans cette
étude, le tabagisme s’applique a la con-
sommation de cigarettes uniquement, a
I’exclusion des autres produits du tabac et
des dispositifs de vapotage.

Admissibilité a I’étude

Outre I’age, le statut tabagique et I’inten-
tion d’arréter de fumer au moment de
I’évaluation initiale, les questions sui-
vantes ont été utilisées pour déterminer
I’admissibilité a I’étude : « Comment puis-
je vous aider? », « Est-ce la premiere fois
que vous appelez la ligne d’aide dans les
12 derniers mois? » et « Appelez-vous
pour vous-méme, au nom d’une autre per-
sonne ou pour aider quelqu’un d’autre? ».
Les données administratives de la SCC ont
servi a déterminer si les clients avaient
effectivement re¢u un traitement fondé
sur des données probantes de la part de la
ligne d’aide, défini comme étant du coun-
seling quelconque.

Mesures de I’abstinence vis-a-vis du tabac
Pour que la ligne d’aide soit considérée
comme une aide efficace aupres des
fumeurs décidés a arréter de fumer, ses
utilisateurs doivent présenter un taux
d’arrét du tabagisme supérieur a celui de
la population de fumeurs québécois (au
Québec, en 2015-2016, ce taux d’arrét était
de 8,9 % chez les fumeurs adultes?). De
plus, les taux d’abstinence ponctuelle a
30 jours doivent étre comparables a ceux
des autres lignes d’aide. A titre de réfé-
rence, les taux d’abstinence ponctuelle a
30 jours pour les lignes d’aide aux Etats-
Unis sont de 28,5 %.

Pour évaluer l’abstinence vis-a-vis du
tabac lors du suivi et déterminer le taux
d’arrét du tabagisme, qui est notre princi-
pale mesure des résultats, nous avons
posé trois questions. Nous avons d’abord
demandé aux participants si, a I’heure
actuelle, ils fumaient « quotidiennement »,
« occasionnellement » ou « pas du tout ».
Ensuite, pour évaluer le taux d’abstinence
a 30 jours, nous avons demandé a ceux
ayant indiqué étre non-fumeurs au moment
du suivi s’ils avaient fumé une cigarette,
ne serait-ce qu’une bouffée, au cours des
30 derniers jours. Enfin, pour évaluer le
taux d’abstinence continue a 6 mois, nous
avons demandé aux participants qui
avaient indiqué ne pas avoir fumé au
cours des 30 derniers jours s’ils avaient
fumé une cigarette, ne serait-ce qu’une
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bouffée, au cours des 6 derniers mois. Les
trois mesures ont démontré un certain
degré de validité convergente et ont per-
mis d’établir une validité prédictive en ce
qui concerne les avantages a long terme
pour la santé®,

Méthodes et aides a I’arrét du tabagisme
utilisées

Lors du suivi, nous avons demandé aux
utilisateurs de la ligne d’aide d’indiquer
quelles méthodes et aides, autres que la
ligne d’aide, ils avaient utilisés pour arré-
ter de fumer depuis leur premier appel a
la ligne d’aide. Pour les aides non pharma-
cologiques, les options de réponse étaient
le matériel d’autoassistance, les groupes
de soutien avec animateur, ’hypnose ou
I’acupuncture, le matériel audio, Internet,
les groupes d’autoassistance, le traitement
au laser, les vidéos et un autre soutien.
Pour les aides pharmacologiques, les
options de réponse étaient I'inhalateur de
nicotine, les gommes de nicotine, les tim-
bres de nicotine, la cigarette électronique
et Zyban.

Portée du traitement

Pour déterminer dans quelle mesure les
fumeurs québécois ont eu recours a la
ligne téléphonique d’aide a larrét du
tabagisme afin d’arréter de fumer, nous
avons calculé la portée du traitement,
définie comme étant le nombre de nou-
veaux appelants admissibles au cours de
la période de référence de 12 mois qui ont
recu un traitement fondé sur des données
probantes, divisé par le nombre total de
fumeurs au sein de la population du
Québec’®. La prévalence du tabagisme au
Québec a été calculée a partir des données
de I’Enquéte sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes (ESCC)% portant sur
les fumeurs de 18 ans et plus pour le
cycle 2015-2016. Alors que les Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) des
Etats-Unis estiment que les lignes d’aide
devraient étre en mesure de traiter 6 % de
tous les fumeurs adultes?, les derniéres
données sur les lignes d’aide canadiennes
indiquent qu’elles ont joint entre 0,07 %
et 1,45 % des fumeurs en 2012'". Nous
nous attendions a ce que la portée du
traitement de la ligne d’aide du Québec se
situe dans la fourchette des autres lignes
d’aide canadiennes, bien qu’une portée
supérieure soit évidemment souhaitable.

Criteres d’inclusion

Conformément aux recommandations du
NAQC?¥®, nous avons analysé les données
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recueillies a I’évaluation initiale pour tous
les nouveaux appelants de la ligne d’aide
pour fumeurs (1) agés de 18 ans et plus,
(2) qui fumaient des cigarettes quoti-
diennement ou occasionnellement et qui
avaient 'intention d’arréter de fumer dans
les 6 mois a venir ou qui n’avaient pas
arrété de fumer depuis plus de 30 jours a
I’évaluation initiale, (3) qui cherchaient
de I’aide pour arréter de fumer et (4) qui
ont recu un traitement fondé sur des don-
nées probantes de la part de la ligne d’aide
pour fumeurs. De plus, seuls les appelants
ayant consenti a participer ont été inclus
dans les enquétes de suivi.

Analyses statistiques

Conformément aux recommandations du
NAQC*, nous avons calculé a titre de
mesure primaire le taux d’abstinence a
30 jours, en divisant le nombre de répon-
dants ayant déclaré ne pas avoir fumé de
cigarette, pas méme une bouffée, au cours
des 30 derniers jours lors du suivi a 6 mois
par le nombre de participants joints lors
du suivi. Nous avons calculé le taux
d’abstinence ponctuel en divisant le nom-
bre de répondants ayant mentionné étre
non-fumeurs lors du suivi par le nombre
de participants joints lors du suivi. Enfin,
nous avons calculé le taux d’abstinence
continue a 6 mois en divisant le nombre
de répondants ayant indiqué ne pas avoir
fumé de cigarette, pas méme une bouffée,
dans les 6 mois ayant précédé le suivi par
le nombre de participants joints lors du
suivi. Ces deux dernieres mesures consti-
tuent des mesures secondaires des résultats.

Pour tenir compte de I'impact des partici-
pants ayant abandonné I’étude en cours
de route sur les estimations des taux dans
cette étude, nous avons calculé des taux
selon I’intention de traiter (IDT), qui sup-
posent pour toutes les mesures d’absti-
nence que tous les non-répondants n’ont
pas cessé de fumer®. Ces taux selon I'IDT
constituent les limites inférieures conser-
vatrices des taux d’arrét du tabagisme?.
En outre, nous avons calculé des taux
imputés en fonction d’une série de varia-
bles liées au service, a la santé et aux carac-
téristiques sociodémographiques mesurées
au départ. Ces taux tiennent compte de
I’effet des différences entre les caractéris-
tiques des répondants et celles des partici-
pants qui ont abandonné I’étude, et ont
été calculés a l’aide du progiciel mice
(Multiple Imputation by Chained Equations)
dans R*. Les taux selon I'IDT et les taux
imputés constituent des limites possibles
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des valeurs des taux d’abandon et don-
nent un apercu de I’ampleur potentielle
des effets de biais de sélection-¥,

Nous avons utilisé les critéres suivants
pour sélectionner les covariables ou les
caractéristiques des appelants aux fins du
modele d’imputation : (1) une association
statistiquement significative (test du chi
carré) avec I’abandon de I’étude (c.-a-d.
données manquantes ou absence de
réponse lors du suivi), (2) une corrélation
statistiquement significative (coefficient de
Pearson 1) avec la probabilité d’abstinence
et (3) une association percue avec I’absti-
nence fondée sur les connaissances a
priori et la littérature scientifique (ce
critere s’est traduit par I’ajout de trois
covariables).

Nous avons retenu les variables suivantes
pour le modele d’imputation : le sexe,
I’age, la scolarité, le fait que I’appelant ait
été dirigé ou non vers le service, I'utili-
sation antérieure de méthodes ou d’aides
pharmacologiques d’arrét du tabagisme,
I'utilisation actuelle de méthodes de ces-
sation tabagique ou d’aides pharmaco-
logiques, le nombre de symptomes de
sevrage, le fait d’avoir au moins une per-
sonne de soutien dans son réseau person-
nel, le nombre de problémes médicaux, le
nombre de probléemes de santé mentale,
I’expérience de situations qui incitent a
recommencer a fumer, la réception de
matériel promotionnel d’arrét du taba-
gisme, le nombre d’éléments d’aide a
I’arrét du tabagisme recus, le fait que la
ligne téléphonique d’aide ait répondu ou
non aux attentes et le statut tabagique a
I’évaluation initiale.

La fonction mice dans R a été utilisée de
fagon a calculer 20 imputations multiples
pour les variables de résultats (absti-
nence); le nombre d’itérations a été fixé a
25, et la convergence a été vérifiée a I’aide
de la fonction stripplot dans R*.

Résultats

Au cours de la période d’évaluation d’un
an, le personnel de la ligne d’aide a recueilli
des données initiales aupres de 1292 nou-
veaux appelants. De ce nombre, 1030 ont
accepté de participer a I’enquéte de suivi
a 6 mois, et 494 y ont effectivement par-
ticipé, soit un taux de réponse de 48 %.

La portée du traitement de la ligne
JARRETE pour l'année d’évaluation de

référence était de 0,09 %, ce qui signifie
que le service a fourni un traitement
d’arrét tabagique fondé sur des données
probantes a 9 fumeurs québécois sur 10000.
Selon une analyse des moyens par les-
quels les appelants ont accédé au service,
29,3 % d’entre eux avaient été dirigés vers
la ligne d’aide par des professionnels de la
santé dans le cadre d’accords de service
avec des hopitaux, des cliniques ou des
centres de santé, par [I'intermédiaire
d’ordonnances collectives ou par voie
électronique dans le cadre du programme
québécois Service de Messagerie Texte
pour Arréter le Tabac (SMAT). Dans la
majorité des cas (57,8 %), les appelants
dirigés vers le service d’aide téléphonique
provenaient de la région de Montréal. Les
autres régions contribuaient dans une
fourchette variant entre 0,8 % et 5,8 %.

Les appelants qui n’avaient pas été dirigés
vers le service d’aide téléphonique ont
indiqué avoir appris ’existence de ce der-
nier principalement grace au numéro de la
ligne d’aide affiché sur leur paquet de
cigarettes (47,2 %), une mesure que le
gouvernement fédéral a introduite dans
I’ensemble du Canada en 2012. Les autres
moyens mentionnés étaient le site Internet
JARRETE (10,3 %), le cabinet de leur méde-
cin (4,8 %), la famille et les amis (4,1 %),
le défi québécois « Jarréte, j’y gagne »
(2,8 %), les centres d’arrét du tabagisme
(2,8 %), les pharmacies (2,6 %) et le site
Internet du défi « Jarréte, j’y gagne »
2,4 %).

Caractéristiques des appelants

Le tableau 1 présente les caractéristiques
des appelants au départ par rapport a
celles des adultes québécois fumeurs et
ex-fumeurs récents (ceux ayant cessé de
fumer au cours des 12 mois précédant
I’enquéte). Comme l’illustre le tableau,
par rapport aux fumeurs actuels de 18 ans
et plus au Québec, les appelants de la
ligne d’aide étaient plus souvent des
femmes (56,7 % contre 46,2 % dans la
population). Les appelants des groupes
d’dge de 18 a 24 ans et de 25 a 34 ans
étaient sous-représentés, tandis que les
appelants des groupes d’dge de 55 a
64 ans et de 65 ans et plus étaient sur-
représentés. Les appelants ayant une sco-
larité égale ou inférieure au diplome
d’études secondaires étaient aussi sur-
représentés parmi les appelants de la ligne
d’aide pour fumeurs (53,4 % contre 41,8 %).
Les appelants ont également montré un
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Caractéristiques des nouveaux appelants de la ligne d’aide a ’arrét du tabagisme, d’octobre
2014 a octobre 2015, au départ (évaluation initiale), par rapport aux adultes québécois

TABLEAU 1

(18 ans et plus) fumeurs et ex-fumeurs récents, ESCC 2015-2016

Appelants de la ligne d’aide au départ

Adultes québécois fumeurs et
ex-fumeurs récents (ESCC

2015-2016)
(ICa 95 %)

Caractéristiques des (N=1292)
appelants
% (n)
Sexe
Hommes 43,1 (557)
Femmes 56,7 (733)
Age (ans)
182324 5,6 (72)
25234 13,1 (169)
35354 35,2 (455)
55364 28,2 (364)
65 et plus 18,0 (232)
Niveau de scolarité
condaies 262339
Etudes postsecondaires 43,4 (561)
Tabagisme
Fumeurs quotidiens 65,8 (850)
Fumeurs occasionnels 0,5 (7)
Ex-fumeurs récents 33,7 (435)
Score HSI (fumeurs quotidiens)
0 ou 1 (faible) 11,2 (92)
20u3 36,4 (298)
426 (élevé) 52,3 (428)

53,8 (51,9 a 55,8)

46,2 (44,2 2 48,1)

11,4 9,92 12,8)

21,9 (20,2 a 23,7)
36,6 (34,7 a 38,6)
18,7 (17,14 20,2)

11,4 (10,4 2 12,5)

20,2 (18,52 21,8)

21,6 (19,92 23,4)

58,2 (56,1 a 60,3)

65,8 (63,6 a 68,0)
25,3(23,3a27,2)

8,9 (7,6a10,3)

32,8 (30,3a35,3)
38,3 (35,92 40,9)

28,8 (26,4 a 31,3)

Nombre de cigarettes
fumées (fumeurs
quotidiens)

20,6 (ET = 14,2)

15,1 (ET = 8,5)

Abréviations : ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; ET, écart-type; HSI, Heaviness of Smoking Index;

IC, intervalle de confiance.

Remarque : Il est possible que les pourcentages ne totalisent pas 100 en raison de données manquantes (absence de réponse).

niveau de dépendance a la nicotine plus
élevé que la population québécoise de
fumeurs quotidiens?” (score HSI élevé :
52,3 % contre 28,8 % dans la population).
Des 1292 appelants, 1272 ont indiqué
qu’ils parlaient francais. Une comparaison
entre les caractéristiques des appelants
lors de I’évaluation initiale et les caractéri-
stiques des appelants lors du suivi a
6 mois n’a révélé aucune différence statis-
tiquement significative pour les variables
sociodémographiques.

Arrét du tabagisme

Taux d’arrét du tabagisme

Lors du suivi a 6 mois, le taux d’abstinence
a 30 jours était de 26,7 %. Le taux d’absti-
nence ponctuelle (c.-a-d. les appelants
ayant déclaré étre non-fumeurs) était de
29,8 %. Le taux d’abstinence continue a
6 mois (c.-a-d. les appelants ayant déclaré
ne pas avoir fumé de cigarette, pas méme
une bouffée, au cours des 6 derniers mois)
était de 18,8 %. Ces taux directs ainsi que
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les valeurs selon I'IDT et les valeurs impu-
tées connexes sont présentés dans le
tableau 2.

Autres méthodes et aides a I’arrét du
tabagisme utilisées

Un peu plus de trois appelants sur quatre
(76,9 %) ont dit avoir utilisé au moins
une aide pharmacologique pour arréter de
fumer ou pour ne pas recommencer a
fumer. Les aides pharmacologiques a I’arrét
du tabagisme le plus souvent utilisées
étaient les timbres de nicotine (47,4 %),
suivis des cigarettes électroniques avec
nicotine (30,2 %) et des gommes de nico-
tine (28,3 %). Les autres outils d’aide a
I’arrét du tabagisme mentionnés étaient
les pastilles de nicotine (16,4 %), la varé-
nicline (7,3 %), les inhalateurs de nico-
tine (4,3 %), les vaporisateurs de nicotine
(3,6 %) et le bupropion (3,2 %). Prés de
quatre appelants sur cing (79,4 %) ont
mentionné avoir utilisé au moins une
autre méthode de soutien pour les aider a
arréter de fumer, soit du matériel d’infor-
mation (55,5 %), les services d’un profes-
sionnel de la santé (48,2 %) ou d’autres
services d’arrét du tabagisme fournis en
vertu de la Loi concernant la lutte contre le
tabagisme du Québec (52,8 %).

Analyse

Cet article fait état des résultats de la pre-
miere évaluation de la ligne téléphonique
d’arrét du tabagisme du Québec depuis sa
création. Les résultats de I’évaluation
montrent que la ligne d’aide pour fumeurs
du Québec a permis de rejoindre, sur une
période d’un an, 9 fumeurs québécois sur
10000 en 2014-2015. Comparativement a
I’ensemble de la population de fumeurs
au Québec, les fumeurs ayant utilisé le
service étaient principalement des femmes,
des adultes plus agés (55 ans et plus) et
des personnes ayant une scolarité égale
ou inférieure au diplome d’études secon-
daires. Les résultats en matiere d’arrét du
tabagisme, mesurés par le taux d’absti-
nence continue a six mois, indiquent que
18,8 % (taux direct) des fumeurs québé-
cois ont réussi a arréter de fumer apres
avoir eu recours a la ligne d’aide. Ce taux
baisse a 7,2 % si on utilise le taux selon
I'IDT et il monte a 19,7 % si on utilise le
taux imputé.

La portée du traitement est une mesure
importante car elle peut donner une idée
de l'efficacité avec laquelle une interven-
tion et les campagnes promotionnelles
connexes atteignent la population visée'.
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TABLEAU 2
Taux d’arrét du tabagisme directs, taux selon I’'IDT et taux imputés pour le taux
d’abstinence ponctuelle, le taux d’abstinence ponctuelle a 30 jours et le taux d’abstinence
continue a 6 mois lors du suivi a 6 mois pour 1 292 appelants de la ligne téléphonique
d’aide a ’arrét du tabagisme du Québec, octobre 2014 a octobre 2015

Taux direct Taux selon ’'IDT Taux imputé
(%) (%) (%)
Taux d’abstinence ponctuelle 29,8 11,4 28,4
Taux d’abstinence ponctuelle a 30 jours 26,7 10,2 26,0
Taux d’abstinence continue a 6 mois 18,8 7,2 19,7

Abréviation : IDT, intention de traiter.

Les dernieres données indiquent qu’en
2012 les lignes téléphoniques d’aide cana-
diennes ont joint entre 0,07 % et 1,45 %
des fumeurs'®. Ainsi, a 0,09 %, la portée
de la ligne d’aide pour fumeurs du Québec
pendant l’année d’évaluation se situe
dans la fourchette des autres lignes d’aide
pour fumeurs au Canada. Cependant, I’uti-
lisation des lignes téléphoniques d’aide au
Canada n’est pas aussi élevée qu’aux
Etats-Unis, ol elle se situait entre 0,16 %
et 4,41 % en 2012, et elle est bien infé-
rieure au pourcentage de ’ensemble des
adultes fumeurs que les lignes télépho-
niques d’aide devraient étre en mesure de
traiter, soit 6 % selon les estimations des
CDC¥. Divers facteurs pourraient expli-
quer la portée accrue de ces lignes d’aide
aux FEtats-Unis, en particulier I'offre d’aides
pharmacologiques gratuites et les dépenses
supérieures destinées aux efforts de pro-
motion et de sensibilisation (aux Etats-
Unis, les dépenses par fumeur sont plus
de 10 fois supérieures a celles du Canada).
Enfin, dans de nombreux Etats améri-
cains, les lignes d’aide constituent un élé-
ment clé des programmes d’arrét du
tabagisme financés par le gouvernement,
de telle sorte qu’elles occupent une place
centrale dans les stratégies globales de
lutte contre le tabagisme3“.

Au fil des ans, les chercheurs ont envisagé
différentes facons d’augmenter la portée
des lignes d’aide. Au Canada, I'impression
du numéro sans frais d’une ligne d’aide
pour fumeurs sur les paquets de cigarettes
en 2012 a permis d’augmenter la portée de
la ligne dans I’année initiale, mais cette
augmentation a ensuite quelque peu dimi-
nué au cours de chacune des années qui
ont suivi**. Parmi les autres stratégies sus-
ceptibles d’accroitre la portée des lignes
d’aide figurent les campagnes médiatiques,
I'offre d’une thérapie de remplacement de
la nicotine sans exiger la participation a
des séances de counseling téléphonique,
’ajout de programmes par messagerie texte,
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la prestation de programmes d’arrét du
tabagisme en ligne et I’ajout de pro-
grammes de soutien par courriel®.

En fait, en raison de I’essor des technolo-
gies Internet et mobiles et de leur diffu-
sion, un nombre croissant de nouvelles
méthodes novatrices destinées a promou-
voir I’arrét du tabagisme ont récemment
été mises au point, que ce soit les services
de messagerie texte sur téléphone cellu-
laire, dont il a été question précédemment,
ou les services de soutien comportemental
sur Internet. La vaste portée et I’acces-
sibilité de ces méthodes en font des inter-
ventions prometteuses'. Certains de ces
services ont d’ailleurs été élaborés et inté-
grés par des lignes d’aide a I’arrét du taba-
gisme partout dans le monde", y compris
au Québec, ou le programme SMAT a été
ajouté aux services d’arrét du tabagisme
déja en place.

Une comparaison entre les caractéristiques
des appelants de notre étude et les don-
nées les plus récentes fournies par le
NAQC en ce qui concerne les lignes d’aide
a I’arrét du tabagisme aux Etats-Unis et au
Canada' montre que les femmes sont sur-
représentées chez les utilisateurs non
seulement au Québec (56,7 %) mais dans
I’ensemble de ’Amérique du Nord (58 %
aux Etats-Unis et 55 % au Canada). L'age
moyen des utilisateurs de la ligne d’aide
du Québec était de 50,6 ans, ce qui est
plus élevé que I’dge moyen des appelants
des lignes d’aide des Etats-Unis (44,2 ans;
pour 52 lignes) et semblable a I’dge moyen
des appelants des autres lignes d’aide du
Canada (51,1 ans; pour 10 lignes)™.

Le fait que la ligne d’aide du Québec
rejoint moins de fumeurs ayant fait des
études postsecondaires que la population
générale de fumeurs adultes du Québec
(43,4 % contre 58,2 %) semble également
caractéristique des lignes d’aide en Amérique
du Nord. Les appelants a ces lignes d’aide

qui ont fait des études postsecondaires
représentent environ 45 % des appelants
aux Etats-Unis et 39,7 % pour les autres
lignes du Canada'®. Ces résultats indiquent
que ces lignes d’aide atteignent relative-
ment bien au moins un des groupes qui
subissent de facon disproportionnée le
fardeau du tabagisme sur leur santé, a
savoir les personnes ayant une scolarité
égale ou inférieure au diplome d’études
secondaires (53,4 % contre 41,8 % dans
la population de fumeurs québécois).
Dans I’ensemble, cependant, ces résultats
soulignent que des efforts doivent étre
faits pour atteindre certains segments de
la population ou les taux de tabagisme
sont alarmants, notamment les jeunes
hommes adultes.

En ce qui concerne les résultats en matiere
d’arrét du tabagisme, les appelants de la
ligne d’aide du Québec ont obtenu de
meilleurs résultats que 1’ensemble des
fumeurs de la province : ils présentent un
taux d’abstinence continue a six mois de
18,8 %, contre 8,9 % chez les fumeurs
adultes du Québec?. De plus, une com-
paraison des taux d’abstinence a 30 jours
montre que le taux de 26,7 % pour ces
appelants est comparable au taux de
28,5 % mesuré pour les appelants des
lignes d’aide aux Etats-Unis'. Ainsi, bien
que I’ampleur des taux d’abstinence asso-
ciés a la ligne d’aide pour fumeurs du
Québec soit modérée, ces taux sont com-
parables a ceux des lignes d’aide en
Amérique du Nord.

La combinaison d’une faible portée et de
taux d’arrét modérés indique que le nom-
bre de fumeurs québécois qui bénéficient
de la ligne d’aide est, dans l’ensemble,
faible. Les services d’aide a I’arrét du taba-
gisme sont donc sous-utilisés au Québec
(comme dans les autres provinces et par-
tout en Amérique du Nord), ce qui montre
que des améliorations importantes doivent
étre apportées pour atteindre davantage
de fumeurs. En outre, les caractéristiques
individuelles des appelants révelent un
niveau d’utilisation variable parmi les
populations prioritaires.

Les données probantes indiquent qu’il est
primordial de fournir des services de sen-
sibilisation et de traitement de qualité aux
fumeurs des populations prioritaires®. Les
stratégies visant a atteindre certaines popu-
lations spécifiques portent sur la prestation
de services d’aide a I’arrét du tabagisme
dans différentes langues, le lancement de
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communications de masse en matiere de
santé comprenant le numéro d’une ligne
téléphonique d’aide, I'offre d’aides phar-
macologiques gratuites et la création de
systemes de référence destinés aux sys-
temes et fournisseurs de soins de santé.
Parmi les exemples de campagnes promo-
tionnelles adaptées ciblant des popu-
lations spécifiques dans leurs efforts de
sensibilisation, citons le recours a des
messagers de confiance tels que les orga-
nisations confessionnelles, les organisa-
tions de services communautaires et
sociaux, les chefs ou ainés des collectivi-
tés, les fournisseurs de soins de santé, les
cliniques et les agents de santé commu-
nautaire au sein des populations priori-
taires. Les partenariats visant a mobiliser
de nouveaux alliés peuvent également
accroitre la portée des lignes d’aide®.

Enfin, pour améliorer leurs services, les
lignes d’aide pourraient offrir a leur per-
sonnel une formation destinée spécifique-
ment a certaines populations (comme les
personnes qui présentent des problemes
de santé mentale ou des maladies chro-
niques, les personnes handicapées, les
personnes en situation de pauvreté ou
d’itinérance, les personnes ayant un faible
niveau de scolarité ou appartenant a des
groupes ethniques ou a des groupes
d’identité sexuelle particuliers) et une for-
mation sur les techniques de counseling
adaptées a la culture®®. Les recherches en
cours sur I’efficacité d’approches novatri-
ces en matiere d’arrét du tabagisme,
comme les services de messagerie texte
sur téléphone cellulaire et les services de
soutien comportemental sur Internet, per-
mettront d’établir si ces méthodes peuvent
atteindre les populations mal desservies et
arisque élevé.

Forces et limites

La force la plus notable de nos travaux est
le fait qu’il s’agit de la premiere étude
d’évaluation de la ligne d’aide du Québec
depuis sa création. En suivant les lignes
directrices du NAQC sur la portée et I’effi-
cacité des lignes d’aide pour fumeurs,
nous avons fait preuve de rigueur métho-
dologique pour atteindre nos objectifs tout
en assurant la comparabilité de notre étude
avec d’autres études sur les lignes d’aide
menées autre part. Une autre force de
notre étude est que nous avons utilisé une
procédure d’imputation multiple pour esti-
mer les limites des taux d’arrét plausibles.

Toutefois, un certain nombre de limites
doivent étre prises en compte. D’abord,
pour déterminer la part du taux d’arrét
attribuable a l'utilisation de la ligne
d’aide, il faudrait effectuer une étude ran-
domisée controlée ou inclure un groupe
de comparaison. Cependant, il est difficile
de procéder a une évaluation rigoureuse
des services des lignes téléphoniques
d’aide, car les fournisseurs de services
sont réticents a mener des essais randomi-
sés controlés qui exigent de refuser des
appelants qui communiquent avec la ligne
d’aide pour obtenir du soutien’. Ainsi, les
chercheurs ont tendance a utiliser des
modeles quasi expérimentaux a groupe
unique pour évaluer les lignes d’aide en
Amérique du Nord et a suivre les lignes
directrices du NAQC'®. L'absence de groupe
de comparaison dans le modele quasi
expérimental fragilise la validité interne,
en particulier du fait des biais d’auto-
sélection, d’antécédents et de maturation.

Deuxiemement, la proportion de partici-
pants perdus au suivi était de 52 %. Méme
si ce pourcentage est élevé, il est caractéri-
stique des études sur les lignes d’aide*
et proche du seuil de 50 % recommandé
par le NAQC™.

Troisiemement, bien que la ligne d’aide
du Québec offre des services en anglais et
en francais, les enquétes de suivi ont été
menées uniquement en frangais. Ainsi, la
généralisation des résultats pourrait étre
limitée, quoique l'effet soit sans doute
faible étant donné que seuls 20 des
1292 fumeurs pour lesquels des données
initiales avaient été recueillies ne parlaient
pas francais.

Conclusion

Au cours des quatre dernieres décennies,
de plus en plus de données probantes ont
étayé I’efficacité de diverses interventions
de santé publique visant a lutter contre le
tabagisme, comme la taxation, les lois
antitabac, la restriction de la commerciali-
sation des produits du tabac, les cam-
pagnes médiatiques de masse et I’aide a
larrét du tabagisme". Ces données pro-
bantes montrent également ’efficacité des
lignes téléphoniques d’aide a l’arrét du
tabagisme®, qui font désormais partie inté-
grante des stratégies provinciales et natio-
nales de lutte contre le tabagisme en
Amérique du Nord et ailleurs dans le
monde®’. Le fait que relativement peu de
fumeurs utilisent les ressources dispo-
nibles en matiére d’arrét du tabagisme,
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telles que les lignes téléphoniques dédiées,
signifie que la promotion de ces services
doit étre améliorée, en particulier aupres
des segments de la population présentant
une prévalence du tabagisme plus élevée.
Les lignes d’aide doivent également étre
adaptées aux besoins spécifiques de ces
populations et inclure dans leurs services
certaines approches novatrices d’arrét du
tabagisme qui font appel aux technologies
Internet et mobiles (p. ex. services de
counseling sur Internet, programmes par
messagerie texte). Enfin, le succés des
mesures d’aide a I’arrét du tabagisme est
intimement lié aux dépenses effectuées,
ce qui renforce la nécessité d’augmenter
le financement accordé aux lignes d’aide a
des niveaux correspondant aux objectifs
provinciaux en matiére d’arrét du taba-
gisme® et de les intégrer a une stratégie
globale de lutte contre le tabagisme.
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Résumé

Introduction. Les registres d’assurance-maladie, qui recueillent des renseignements sur
la couverture et certaines caractéristiques des individus a ’échelle de larges popula-
tions, sont précieux pour la surveillance de la santé de la population et de la recherche
fondée sur I'utilisation de données administratives. Le fait que les données des registres
des provinces et des territoires du Canada ne soient pas normalisées est susceptible de
nuire a la comparabilité des mesures de surveillance. Nous avons évalué le contenu des
registres d’assurance-maladie au Canada afin de décrire les populations couvertes et de
relever les similitudes et les différences entre les registres.

Méthodologie. L'équipe de I’étude et des représentants de I’Agence de la santé publique
du Canada ont élaboré une enquéte sur les caractéristiques individuelles et les données
sur la population recueillies dans les registres d’assurance-maladie. Les réponses des
informateurs clés des provinces et territoires qui ont répondu a I’enquéte ont été analy-
sées de facon descriptive.

Résultats. Toutes les provinces ont répondu a I’enquéte et les Territoires du Nord-Ouest
ont fourni des réponses partielles. Certaines caractéristiques individuelles figurant dans
les registres d’assurance-maladie (I’adresse principale, la date de naissance et le sexe)
sont saisies dans toutes les provinces et tous les territoires. Les données disponibles sur
les liens de parenté, I’origine ethnique et le statut socioéconomique sont variables selon
les provinces et territoires, tout comme les dates de début et de fin de couverture et la
fréquence de mise a jour du registre. L'information sur des populations particulieres,
comme les membres des Premiéres Nations, est saisie dans certaines provinces et cer-

tains territoires seulement. Suite 2 la page suivante
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Conclusion. Les registres d’assurance-
maladie constituent une riche source
d’information sur les populations assurées
des provinces et des territoires. Cepen-
dant, I’hétérogénéité des données peut
avoir un impact sur les personnes incluses
et exclues dans les estimations de surveil-
lance de la population produites a partir
de données administratives sur la santé.
L’élaboration d’un cadre de données har-
monisé favoriserait 1’obtention de résul-
tats comparables et a jour en matiere de
recherche et de surveillance de la santé
de la population dans le cadre d’études
intergouvernementales.

Mots-clés : registres d’assurance-maladie,
données administratives sur la santé, iden-
tificateurs de population.

Introduction

Les données administratives sur la santé
sont recueillies a I'origine a des fins de
gestion et de surveillance du systéme de
soins de santé. Cependant, elles sont aussi
souvent utilisées pour mesurer et décrire
la santé de la population a I’échelle du
Canada'” car elles sont recueillies régu-
lierement, qu’il est peu coliteux de les uti-
liser et qu’elles couvrent presque toute la
population. Les données administratives
sur la santé sont les demandes de paie-
ment des médecins, les registres de sortie
des hopitaux, les ordonnances de médica-
ments et les registres d’assurance-
maladie®. Les registres d’assurance-maladie
sont précieux a la fois pour la surveillance
a l’échelle des populations et pour les
études de recherche au Canada, car ils
contiennent des données sur les popula-
tions provinciales et territoriales admissi-
bles aux services de santé financés par
I’Etat’. 11 est essentiel de comprendre
quelles populations sont inscrites dans les
registres d’assurance-maladie et quelles
données sont recueillies sur ces popula-
tions afin d’étre capable de comparer les
mesures de santé entre provinces et terri-
toires et au fil du temps et de déterminer
si ces comparaisons sont généralisables.

Au Canada, la couverture des soins de
santé releve principalement des provinces
et territoires'®. Il n’existe aucune norme
sur la fagon dont les données des registres
d’assurance-maladie sont recueillies et
codées, ni sur la fagcon dont les différentes
populations, dont celles couvertes par
I’assurance-maladie fédérale, sont identifiées

dans les fichiers des registres. Les diffé-
rences entre registres d’assurance-maladie
au Canada sont susceptibles d’entrainer
des difficultés lors des comparaisons dans
les études de surveillance et de recherche.

Le Systéme canadien de surveillance des
maladies chroniques (SCSMC) est un
réseau appuyé par I’Agence de la santé
publique du Canada (ASPC) qui vise a
favoriser l'utilisation des données admi-
nistratives canadiennes sur la santé pour
surveiller des maladies chroniques et qui
vise également a contribuer a la planifica-
tion des soins de santé ainsi que les poli-
tiques et les programmes de santé®. Par
I’entremise du SCSMC, les provinces et
territoires transmettent a ’ASPC des don-
nées agrégées tirées des bases de données
administratives sur la santé, qui sont
ensuite utilisées pour produire des estima-
tions nationales et des tendances au fil du
temps pour plus de vingt maladies et
affections chroniques. L'hétérogénéité des
données contenues dans les registres
d’assurance-maladie risque d’avoir un
impact sur les personnes incluses dans les
estimations du SCSMC et celles qui en
sont exclues. Elle a également des réper-
cussions sur les provinces et territoires
dans leurs recherches en santé de sous-
populations particulieres (par exemple les
membres des Premieres Nations) ainsi
que dans les activités de surveillance a cet
égard.

Peu de recherches ont été menées sur les
données des registres d’assurance-maladie
des provinces et territoires canadiens. Les
rares études disponibles portent principale-
ment sur les registres de I’assurance-maladie
d’une province ou d’un territoire spéci-
fique. Deux études portent sur le registre
de I’assurance-maladie du Manitoba®" et
une autre décrit brievement le registre du
Québec dans le cadre du Systeme intégré
de surveillance des maladies chroniques
de cette province®. Les études qui portent
sur plusieurs provinces et territoires se
limitent a des examens, aucune comparai-
son directe n’ayant été faite entre prov-
inces et territoires'>!3. Des détails a propos
de I'information disponible sur les popu-
lations et le fait de savoir quelles per-
sonnes sont incluses dans les registres
d’assurance-maladie fondés sur la popula-
tion et quelles sont celles qui en sont
exclues pourraient (1) améliorer notre
compréhension des estimations de la sur-
veillance produites a partir des données
du SCSMC et (2) préciser les utilisations
potentielles des données des registres
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pour la description de sous-populations
particuliéres.

Cette étude a donc pour objet d’évaluer
les données des registres d’assurance-
maladie des provinces et territoires cana-
diens. Elle vise a décrire les populations
couvertes et a relever les similitudes et les
différences entre les registres.

Méthodologie

Les données ont été recueillies a I’aide
d’'une enquéte que I’équipe du projet a
élaborée en collaboration avec des experts
en contenu et des conseillers de I’ASPC.
De plus, I’équipe du projet a regu les com-
mentaires du personnel de recherche du
Centre d’élaboration de la politique des
soins de santé du Manitoba, qui a déja tra-
vaillé avec les données de population d’un
registre d’assurance-maladie. Lenquéte
comprenait cinq sections : (1) les rensei-
gnements généraux (c.-a-d. la province ou
le territoire), (2) la couverture temporelle
des données, (3) les dates de début et de
fin de la couverture des résidents de la
province ou du territoire, (4) les caractéris-
tiques individuelles consignées dans le
registre et (5) I'information disponible sur
la population. CASPC a approuvé I’ébauche
finale de I’enquéte avant qu’elle ne soit
distribuée. Il est possible d’obtenir un
exemplaire de I’enquéte sur demande.

L'équipe du projet, avec I’aide de I’ASPC,
a dressé une liste d’informateurs clés pour
chaque province et territoire. Ces informa-
teurs ont été ciblés principalement parmi
les membres du Comité scientifique du
SCSMC et du Groupe de travail sur la
qualité des données. Nous avons commu-
niqué avec des informateurs qui occu-
paient des postes exigeant de travailler
avec des données administratives, car ces
derniers étaient les plus susceptibles de
connaitre les données des registres de leur
province ou territoire. Dans les cas ou
deux personnes-ressources possédant une
expertise semblable étaient disponibles,
nous avons communiqué avec les deux.

Léquipe du projet a envoyé le question-
naire d’enquéte par courriel aux princi-
paux répondants en avril 2019. Ces derniers
disposaient d’une semaine pour y répon-
dre, avec extension de délai au besoin. Les
informateurs clés pouvaient, en cas de
besoin, consulter d’autres experts de leur
province ou territoire afin de répondre a
I’enquéte et, s’ils ne pouvaient pas y
répondre, ils étaient invités a recommander
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un autre informateur. L'équipe du projet a
effectué des suivis par téléphone et par
courriel afin de préciser les réponses
lorsque c’était nécessaire.

Cette étude a été menée hors de I’Université
du Manitoba. Il n’a pas été nécessaire
d’obtenir I’approbation éthique de la
recherche, car les données recueillies por-
taient sur le contenu du registre de
I’assurance-maladie et non sur des partici-
pants humains**.

Résultats

Treize informateurs clés des dix provinces
ont répondu a l’enquéte (deux pour la
Saskatchewan, le Manitoba et le Nouveau-
Brunswick) et un informateur clé des
Territoires du Nord-Ouest a fourni des ren-
seignements, limités. Lorsque deux infor-
mateurs clés ont été consultés, ils ont
collaboré pour répondre a un seul ques-
tionnaire d’enquéte, qui a été renvoyé aux
chercheurs de I’étude. Aucune réponse a
I’enquéte n’a été recue du Yukon ou du
Nunavut, car personne n’avait I’expertise
nécessaire (la connaissance des données
du registre) pour répondre aux questions.
Les informateurs clés étaient des employés
des ministéres de la Santé provinciaux et
des experts associés a des dépots de don-
nées de recherche sur la population,
comme I'ICES. La Saskatchewan et I'ile-
du-Prince-Edouard ont toutes deux men-
tionné que le personnel responsable du
registre avait été consulté pour répondre a
I’enquéte.

Couverture temporelle des données

Les données sur la couverture temporelle
des registres d’assurance-maladie sont
présentées figure 1. La premiere année
pour laquelle des données sont dis-
ponibles est 1968, en Saskatchewan. Bien
que linformateur clé du Manitoba ait
indiqué que la premiére année de dis-
ponibilité des données était 1984, d’autres
sources publiées indiquent que les don-
nées du registre d’assurance-maladie de
cette province remontent a 1970%'5. Cepen-
dant, il est probable que I’'information de
ces premieres années ne soit pas accessi-
ble a tous les utilisateurs de données et
soit difficile a utiliser lors de la production
de rapports sur la surveillance et la recher-
che. Toutes les provinces ont précisé que
des « instantanés » de leurs registres
(c’est-a-dire un fichier permettant de con-
server les données du registre a un
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FIGURE 1
Périodes pour lesquelles des données sont disponibles dans le registre
d’assurance-maladie canadien de chaque administration participante
(a Pexception des Territoires du Nord-Ouest)

Colombie-Britannique
Alberta b
Saskatchewan b
5
2 Manitoba —————efe e
Il
=
2
]
E Ontario
=
<
Québec
Nouveau-Brunswick P
Nouvelle-Ecosse P
ile-du-Prince-Edouard P
Terre-Neuve-et-Labrador

1975 1985

1995 2005 2015

Année

Remarques : Les fleches indiquent que les données du registre sont mises a jour quotidiennement ou hebdomadairement et que
les données sont disponibles a compter de la derniére mise a jour. La ligne grise pointillée indique que les données disponibles
peuvent étre limitées. La ligne noire verticale indique la date de réalisation de I’enquéte (c’est-a-dire avril 2019). Les périodes
de disponibilité des données indiquées sont a jour en date de la réponse a I'enquéte (mai 2019); des mises a jour peuvent étre

disponibles aprés cette date.

moment précis) sont régulierement enre-
gistrés et archivés.

Début et fin de la couverture

Le tableau 1 rassemble les réponses
fournies pour les dates de début et de fin
de couverture d’assurance-maladie des
individus. On a observé une hétérogénéité
parmi les administrations déclarantes en
matiere de saisie des données sur la mobi-
lité des résidents couverts par I’assurance-
maladie, c’est-a-dire l’endroit ol une
personne a déménagé lorsqu’elle a quitté
une province ou un territoire et ’endroit
d’ou elle provenait lorsqu’elle est arrivée
dans une province ou un territoire. Dans
la plupart des provinces et territoires, les
individus sont ajoutés au registre trois
mois apres leur arrivée et la fin de leur
couverture est consignée trois mois apres
leur départ. Les délais d’inscription au
registre et de consignation de fin de
couverture varient également d’une prov-
ince ou d’un territoire a I'autre dans les
cas de naissance et de déces. Une grande
diversité a été constatée dans les codes
d’annulation de fin de couverture (personne

décédée, départ du pays, dossier en dou-
ble, etc.) fournis par les informateurs clés
et seule la province de I’Ontario a indiqué
qu’aucun code de fin de couverture n’était
disponible. Bien que des controles de
qualité des données pour le début et la fin
de couverture aient été mis en ceuvre dans
un certain nombre de provinces (Colombie-
Britannique, Alberta, Saskatchewan, Ontario,
Québec, Nouvelle-Ecosse et Terre-Neuve-et-
Labrador), les informateurs clés ne dispo-
saient pas toujours d’information sur les
processus d’évaluation de la qualité des
données ou n’ont pas mentionné que des
évaluations en avaient été entreprises.

Caractéristiques de la population et
attributs saisis

Toutes les administrations déclarantes ont
mentionné que leurs registres contenaient
I’adresse principale, la date de naissance
et le sexe des résidents assurés (tableau 2).

L’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba,
le Nouveau-Brunswick et les Territoires du
Nord-Ouest ont fait état d’un identificateur
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TABLEAU 1
Début et fin des renseignements sur la couverture individuelle dans les registres provinciaux et territoriaux de I’assurance-maladie, Canada, 2019

Début et fin Colombie- Nouveau- . ile-du-Prince-  Terre-Neuve-et-  Territoires du
. . Albert Saskatch Manitob. Ontari éb . N lle-E 3
de la couverture Britannique erta askatchewan anitobd nitario Quebec Brunswick ouvefie-Lcosse Edouard Labrador Nord-Ouest
Pour les résidents qui emménagent dans la province ou le territoire
Lieu de départ de  Non Oui Oui Oui Non Non Oui Oui Oui Oui, si au Canada ND
la personne
Temps écoulé aprés 3 mois Nouveaux 3 mois (c.-a-d. le  Nouveaux arrivants 3 mois 3 mois 90 jours 3 mois 3 mois 3 mois ND
le déménagement arrivants ajoutés premier jour du  ajoutés une fois la
avant que les immédiatement, troisieme mois demande présentée,
nouveaux arrivants mais doivent suivant I’arrivée) ~ mais doivent vivre au
(du Canada) vivre en Alberta Manitoba pendant
soient ajoutés au pendant 3 mois 3 mois (c.-a-d. le
registre? avant d’étre premier jour du
admissibles troisieme mois
complet) avant d’étre
admissibles®
Temps écoulé entre 3 mois Variable Variable Incertain 3 mois 3 mois 90 jours® Date d’arrivée Premier jour Date d’arrivée ND
le déménagement d’arrivée ou
et I'inscription des premier jour
immigrants au d’octroi de la
registre résidence
permanente,
selon la derniere
de ces deux dates
Pour les résidents qui quittent la province ou le territoire :
Endroit ot la Non Oui Oui, si au Canada Oui Non Non Oui, si au Canada Oui Oui, si au Non ND
personne a Canada
déménagé
Temps écoulé aprés Jusqu’a ce que  Lorsque la 3 mois (c.-a-d. 3 mois (c.-a-d. couvert Les données 3 mois Lorsque la 3 mois Le jour précédant 3 mois ND
le déménagement les résidents couverture couvert pour le pour le reste du mois ne sont pas couverture le début de la

avant que la fin de soumettent une
la couverture des  demande
résidents ne soit  d’annulation
signalée?

commence dans reste du mois du
la nouvelle départ plus 2 mois
province, OU le supplémentaires)
jour ot ils

quittent le pays
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du départ plus 2 mois claires a ce
supplémentaires) sujet

pour les citoyens

canadiens et les

résidents permanents.

Jour du déménagement

permanent pour les

titulaires de permis

de travail et d’études

commence dans
la nouvelle province
OU lorsqu’on
avise I’assurance-
maladie du N.-B.
que la personne a
quitté le pays

couverture dans
la nouvelle
province

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)
Début et fin des renseignements sur la couverture individuelle dans les registres provinciaux et territoriaux de I’assurance-maladie, Canada, 2019

Début et fin Colombie- . A p Nouveau- . ile-du-Prince-  Terre-Neuve-et-  Territoires du
de la couverture Britannique sl S LN Aot Ontario HLehes Brunswick NI Bl Edouard Labrador Nord-Ouest
Pour les naissances et les déces :
Temps écoulé aprés Avant 2008 : Dans un délai  Immédiatement  Incertain 3 mois De 2 a 5 mois Jusqu’a ce que le  Généralement dans  De 24 a Jusqu’a ce quele ND
la naissance avant variable de 24 heures en date de 1998 parent soumette  les 10 jours ouvrables 48 heures parent soumette
I'ajout au registre  Apreés 2008 : le formulaire le formulaire
immédiatement d’inscription d’inscription
dament rempli diment rempli
Temps écoulé apres Incertain Variable Variable Incertain Jusqu’a Incertain Les nouveaux déces Variable De 24 a Généralement un ND
le déces avant la 3 mois sont consignés 48 heures jour apres le
consignation du quotidiennement, déces
déces dans le mais seront
registre confirmés par le
rapport bimensuel
des statistiques
de Iétat civil
Descriptions Décédé Décédé Décédé Décédé Aucune raison Fin de I'admissibilité Décédé Décédé, confirmé par Décédé Décédé Transféré aux
utilisées pour . ) ) e donnée pour X les statistiques de . ... . Forces armées
indiquer la fin de Annulation de la Forces armées Forces.armees Militaire/GRC la fin de la A’nnulatlon de ) Non-respect I'état civil QOl{vernement Non admissible a )
TR (S couverture du Pénitencier canadiennes S - I’assurance-maladie Adopté o ) fédéral la couverture, ou Employé par la
les données du ~ 8"UP¢ fédéral Incarcéré dans un  €tablissement fedéral " ) LI Pénitencier Forcesarmees  GRC
; . P A quitté la province avertie o . s
registre, telles que  permis . . établissement Inscrit par erreur q B fédéral Fin de la Division des
fournies par temporaire Résident illégal g oy . A quitté le pays  Fin de Padmissibilité " couverture T.N.-O./création
I'informateur expiré Ajouté par erreur . Lipstdbie s R . b qu.'tte e néonatale du Nunavut,
Retour du courrier retrouver A déterminer Temporairement province avril 1999
Non participant  Fraude fet adresse actuelle Duplicata du NIMP absent Perm!s de travail . »
" inconnue . L expiré Visa expiré
A quitté la Résidence remise COET e At — Fin du statut d’étudiant
province en gl.,esﬁon —  Aquitté la province 0 d’inscription Fin de I'emploi Vise! (!’étudiant 'Dout‘)li.
A quitté le pays pollthue'de NEnEnE . S expiré inscription
bonne foi Non-résident E:lnrgfs:);ddrzlls’?gbe:me Permis de séjour Année
MBSl Autre (garde inconnue (soins dentaire) eXpire d mscru')tl(:n
au RAMA N . trop vieille
— personne a charge " 2 Permis du
Double mineure) Aquiticila NE ministre expiré  Adresse inconnue
e B ) (nouvelle province - déménagé
nscription Résident temporaire/ avisée) Documents
A quitté P'Alb. — non Canadien A quiteé fa N, d’in?rtligration Inscrit par erreur
IS Adopté (demande de 2 Immigrant
normale étendue A quitté la province — paiement) Documents de " ..
A quitté I'Alb. — lieu inconnu . . réfugié expirés DA drexpiration
: A quitté la N.-E. de la carte du
comprend le A quitté la province — (correspondance) Enfant de régime de soins
te}mps de T-N.-L L , parents de santé
déplacement A quitté la N.-E.

immigrants
(téléphone) g

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)
Début et fin des renseignements sur la couverture individuelle dans les registres provinciaux et territoriaux de I’assurance-maladie, Canada, 2019

Début et fin Colombie- . . P Nouveau- . ile-du-Prince-  Terre-Neuve-et-  Territoires du
de la couverture Britannique Sl HEEGYI A it Ontario Lehs Brunswick e Edouard Labrador Nord-Ouest
A quitté I'Alb. — A quitté la province — Couverture a A omis de
circonstances i-P-E. I'extérieur de la  renouveler
inconnues A quitté Ia province — province Carte du régime
A quitté 'Alb. — N.-B. Inactif de soins de santé
notifié par un A quitté ; non réclamée/
quitté la province — s
autre bureau de NE. e qu.ltte la courrier non
santé provincial province livrable
A quitté la province — A quitté a
A quitté le Qc. q X N Libération d’'un
Canada provinee ef releve détenu des
A quitté la province — des services TN-O
A quitté le ont. sociaux B
Canada — trois s . Couverture
. . A quitté la province —
mois maximum suspendue
Sask.
A quitté le A quitté la province — Boite postale
Canada — fermée
Alb.
couverture
prolongée d’un A quitté la province — Adresse
- C.-B. incomplete
A quitté le ¢ quitté la province — ,‘Adre:sse
Ganadam n inexistante
couverture A quitté la province —
prolongée de T.N.-O.
3 mois A quitté la province —
Autre Nt

A quitté la province —
Etats-Unis
A quitté la province —
autre pays

Abréviations : Alb., Alberta; C.-B., Colombie-Britannique; GRC, Gendarmerie royale du Canada; 1.-P-E., ile-du-Prince-Edouard; N.-B., Nouveau-Brunswick; ND, non déclaré; N.-E., Nouvelle-Ecosse; Nt, Nunavut; Ont, Ontario; NIMP, numéro d’identification médical
personnel; Qc, Québec; RAMA, Régime d’assurance-maladie de I’Alberta; Sask., Saskatchewan; T.-N.-L., Terre-Neuve-et-Labrador; T.N.-O., Territoires du Nord-Ouest; Yn, Territoire du Yukon.

2 Les critéres concernant le délai de « 3 mois » varient selon les provinces et les territoires. Des précisions ont été ajoutées lorsque les provinces et les territoires ont fourni des renseignements.

b Citoyens canadiens et résidents permanents. Pour les titulaires de permis de travail et leurs personnes a charge qui arrivent au Manitoba en provenance d’une autre province ou d’un autre territoire canadien, la couverture commence a leur date d’arrivée s’ils
fournissent une preuve de la date d’arrivée.

¢ Date d’arrivée des réfugiés.

4 Les codes de fin de couverture sont saisis par le ministére de la Santé de I’Ontario, mais ne sont pas a la disposition des détenteurs de données de recherche a I'ICES.
¢ Aucune activité dans le cadre du régime d’assurance-maladie.

fl’année d’inscription indique que la couverture des soins de santé a expiré.
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TABLEAU 2
Caractéristiques de la population et attributs saisis dans les registres provinciaux et territoriaux de I’assurance-maladie, Canada, 2019

Terre-

Caracterlsthl'les dela C_olom.ble- Alberta Saskatchewan Manitoba Ontario® G Nouvea.u- Nouvelle- Ile-du-Prince- Neuve-et- Territoires du
population Britannique? Brunswick® Ecosse Edouard Nord-Ouest
Labrador
Résidence
Adresse principale Oui Oui Ovui Oui Ovui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
Adresse précédente Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui
disponible?
Date de naissance
Date de naissance Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
Sexe
Sexe Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
l\{ouvellfes categorlsa-d Non Non Non Non Non Non Oui Oui Non Oui ND
tions mises en ceuvre!
Liens de parenté
Non, mais peut étre
Identificateur d'unité  jumelé a dautres ., ; Oui Oui Non Non Oui Non Ouit Non Oui
familliale bases de données
pour le déterminer
Unité familiale
Chef de famille comprenant la .

Liens de parenté (max. 2 par famille) personne inscrite LT

R . S.0. Unité familliale i N P S.0. S.0. « chef de S.0. ND S.0. ND
disponibles et personnes a et, le cas échéant, famille »

charge son conjoint et ses

personnes a charge
Suite a la page suivante
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TABLEAU 2 (suite)
Caractéristiques de la population et attributs saisis dans les registres provinciaux et territoriaux de I’assurance-maladie, Canada, 2019

Terre-

CEll’EICtEI‘IStIql‘IES dela C‘olom.ble- Alberta saskatchewan Manitoba Ontario® Québec Nouveau- Nouvelle-  Ile-du-Prince- Neuve-et- Territoires du
population Britannique® Brunswick® Ecosse Edouard Nord-Ouest
Labrador

Codage des liens de S.0. Les unités familiales Tous les membres  Tous les membres  S.O. S.0. Lidentificateur S.O. S.0. S.0. ND
parenté sont regroupées sous ont le méme de la famille « chef de

un seul numéro de  numéro de famille résidant au famille » peut

compte et les personnes Manitoba se voient étre lié a tous

. sont répertoriées attribuer le méme les membres

Codes {ie I'e'.ls d'e comme chef de numeéro de la famille

parente particuliers : famille ou personne d’inscription a

lnconn}J; a charge Santé Manitoba.

Abonné;

Conjoint; Les liens de parenté

Personne a charge particuliers sont

agée de moins de indiqués par un

21 ans; numéro (de 0 a 8)

Etudiant agé de pour les personnes

20 ans, 8 mois a suivantes :

25 ans; libéré ou non

Personne a charge résident;

permanente en chef de famille;

raison d’une conjoint légal;

infirmité mentale/ conjoint de fait;

physique; enfant;

Statut d’étudiant en beau-fils ou

cours d’examen belle-fille;

enfant invalide;
petit-enfant.
Origine ethnique
Origine ethnique Non Non Non Non Oui Non Non Non Non Non Non
L . Généralef,

Origines ethniques 5.0. 5.0. 5.0. 5.0. chinoise,  S.0. 5.0. 5.0. 5.0. 5.0. 5.0.

identifiables

sud-asiatique
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TABLEAU 2 (suite)
Caractéristiques de la population et attributs saisis dans les registres provinciaux et territoriaux de I’assurance-maladie, Canada, 2019

P . B q Terre- o
CEll’EICtEI‘IStIql‘IES dela C‘olom.ble- Alberta saskatchewan Manitoba Ontario® Québec Nouveau- Nouvelle-  Ile-du-Prince- Neuve-et- Territoires du
population Britannique® Brunswick® Ecosse Edouard Labrador Nord-Ouest

Statut socioéconomique

Non, mais peut étre
relié a un
SSE disponible sous-ensemble de  Non Non Non Ovui Oui Non Non Non Non Non
données permettant
de le déterminer

Renseignements utilisés

g
pour définir le SSE S.0. S.0. S.0. S.0. Revenus Autre S.0. S.0. S.0. S.0. S.0.
12345 Indice de
Codage du SSE S.0. S.0. S.0. S.0. ) défavorisa-  S.O. S.0. S.0. S.0. S.0.
(quintiles) .
tion
Lieu de naissance
Non; peut étre [\lon; p(.H,Jt\
[P étre relié a
relié a d’autres s
d’autres
bases de
. bases de
DI données/
Lieu de naissance Non Oui Non Non Non Non Non sources pour  Oui
. . . sources pour
déterminer si ., .
. déterminer
le lieu de A
. si le lieu de
naissance est .
la NoE naissance est
’ T-N.-L.
Codage 5.0. (SRS 5.0. $.0. $.0. 5.0. 5.0. $.0. Pays/province S.0. ND

structuré

Abréviations : GRC, Gendarmerie royale du Canada; Man., Manitoba; ND, non déclaré; N.-E., Nouvelle-Ecosse; SSE, statut socioéconomique; S.0., sans objet; T.-N.L, Terre-Neuve-et-Labrador.

2 La Colombie-Britannique peut identifier les populations suivantes : personnes a charge des membres des Forces armées en service; personnes a charge des membres de la GRC en service; retraités de la GRC; employés du gouvernement fédéral; retraités du gou-
vernement fédéral; rentiers a service complet de la Colombie-Britannique; unité d’enquéte des établissements correctionnels de la Colombie-Britannique; membres des Premiéres Nations.

b Dans le cas de toutes les réponses affirmatives, les données sont obtenues par jumelage avec d’autres bases de données — les données ne sont pas directement accessibles dans le registre.
¢ Le Nouveau-Brunswick est officiellement bilingue (anglais et francais). Par conséquent, les données linguistiques sont également saisies dans le registre.

4« Nouvelles catégorisations mises en ceuvre » désigne I'ajout d’une option « Non-binaire » en plus des catégories « Homme » et « Femme ».

¢ Identificateur du ménage.

f Les personnes qui n’appartiennent pas a la catégorie d’origine ethnique chinoise ou sud-asiatique sont incluses dans la catégorie générale.

¢ Le SSE est déterminé a I'aide d’un indice de défavorisation matérielle et sociale, qui est attribué en fonction de I'emplacement géographique.
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d’unité familiale, c’est-a-dire d’un code
portant sur les liens de parenté. Lile-du-
Prince-Edouard a déclaré disposer d’un
identificateur de ménage, mais a noté que
son utilisation était limitée (par exemple
les différents membres d’un foyer collectif
ont le méme identificateur de ménage). La
Colombie-Britannique a mentionné qu’il
était possible de vérifier les liens de
parenté entre les résidents a partir d’autres
sources de données administratives. Des
codes de liens de parenté (c’est-a-dire le
type de relation entre résidents, comme
parent, enfant, conjoint, frere ou sceur)
étaient disponibles en Alberta, en
Saskatchewan, au Manitoba et au
Nouveau-Brunswick.

Seule la province de I’Ontario a déclaré
disposer de données sur I’origine ethnique
dans son registre d’assurance-maladie, les
catégories recensées en étant les sui-
vantes : générale, chinoise et sud-asiatique.
Ces catégories proviennent d’un algo-
rithme appliqué aux données et ne sont
pas directement recueillies.

Des mesures du statut socioéconomique
(comme le quintile de revenu) étaient dis-
ponibles dans les registres d’assurance-
maladie de I’Ontario et du Québec, celles
de I’Ontario reposant sur un algorithme.
La Colombie-Britannique a précisé que
le statut socioéconomique pouvait étre
défini pour un sous-ensemble d’individus
grace au jumelage avec une autre base de
données.

Enfin, le lieu de naissance était disponible
dans les registres de 1'Alberta et de I'ile-
du-Prince-Edouard, les autres provinces et
territoires ayant indiqué que le jumelage
des données du registre avec d’autres sources
permettrait d’obtenir cette information.

Information sur la population

Le tableau 3 présente I'information dis-
ponible sur les populations a partir des
registres d’assurance-maladie. Toutes les
administrations déclarantes, sauf le Québec,
ont dit disposer d’information sur au
moins certaines populations. La qualité
des variables de population était hété-
rogene. Par exemple, I’appartenance aux
Premiéres Nations consignée dans le
registre de I’assurance-maladie du Manitoba
est susceptible de provoquer des erreurs
de classification car I'information repose
sur la déclaration volontaire : une per-
sonne des Premiéres Nations n’est identi-
fiée comme telle que si elle divulgue cette

information au personnel du registre de
I’assurance-maladie. En Alberta, le gou-
vernement fédéral avait ’habitude de véri-
fier ’'appartenance a une Premiere Nation,
mais il a cessé de le faire lorsque I’Alberta
a aboli les cotisations au régime d’assurance-
maladie en 2009. Pour continuer a pré-
server la qualité des données, ’Alberta a
maintenu cet indicateur pour les individus
inscrits avant le changement et a attribué a
leurs enfants un statut non officiel pour ses
rapports. Cependant, des erreurs de clas-
sification sont susceptibles de se produire.

Analyse

Les résultats de I’enquéte fournissent une
information importante sur les données
des registres d’assurance-maladie au Canada,
pour 10 provinces et pour les Territoires
du Nord-Ouest. Les données des registres
de I’assurance-maladie remontent a 1968,
dans le cas de la Saskatchewan, toutes les
autres administrations déclarantes dis-
posant de données remontant au moins a
1996. L'ajout au registre et la consignation
de la fin de couverture des individus qui
arrivent dans la province ou le territoire et
en repartent sont faits trois mois apres le
déménagement, les délais étant davantage
variables dans le cas du début ou de la fin
de la couverture découlant d’une nais-
sance ou d’un déces. Linformation enreg-
istrée pour la fin de couverture differe
d’'une province ou territoire a l’autre.
Toutes les administrations déclarantes
enregistrent ’adresse principale, la date
de naissance et le sexe. Les identifiants
familiaux, l'origine ethnique, le statut
socioéconomique et le lieu de naissance
sont quant a eux enregistrés dans cer-
taines administrations déclarantes seule-
ment. La capacité a identifier les attributs
de certaines populations, comme |’appar-
tenance aux Premieres Nations et aux
Forces armées canadiennes ou le fait
d’étre détenu dans un pénitencier fédéral
varie selon les provinces et territoires.

Des recherches antérieures ont permis de
comparer l'information obtenue a partir
des bases de données sur les services
médicaux au Canada'®. En revanche, peu
de recherches ont été menées sur les don-
nées des registres d’assurance-maladie pro-
vinciaux et territoriaux et sur leur qualité.
Des publications sur les données des regis-
tres ont mentionné les registres d’assurance-
maladie du Manitoba et de la Colombie-
Britannique®™"?, mais la publication mani-
tobaine la plus récente remonte a 1999° et
larticle sur la Colombie-Britannique portait
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sur I’élaboration d’un registre de recher-
che auquel le registre d’assurance-maladie
provincial avait contribué’. Tang et ses
collaborateurs' ont fait état de catégorisa-
tions sur l'origine ethnique disponibles
dans les registres d’assurance-maladie
canadiens et ont indiqué que les registres
mentionnaient uniquement I’appartenance
aux Premiéres Nations. Cependant, I’Ontario
dispose d’indicateurs issus d’un algo-
rithme pour les sous-populations d’origine
sud-asiatique et chinoise. Un examen sys-
tématique mené par Hinds et ses collabo-
rateurs® n’a pas relevé d’études ayant
porté sur la qualité des données des regis-
tres d’assurance-maladie.

La saisie des caractéristiques et des
attributs de la population permet de strati-
fier les mesures de surveillance en fonc-
tion des facteurs de risque (que sont par
exemple les déterminants sociaux de la
santé comme le statut socioéconomique,
le statut vis-a-vis de I'immigration et I’ori-
gine ethnique). Les résultats présentés ici
permettent de savoir dans quelles pro-
vinces et quels territoires ces analyses
sont possibles. Lhétérogénéité au sein des
provinces et territoires dans la caractérisa-
tion de la population a également des
répercussions sur le plan de I’inclusion
des individus dans les estimations du
SCSMC, les inclusions et exclusions n’étant
pas forcément uniformes.

Lun des principaux atouts du registre de
I’assurance-maladie est la conservation
d’instantanés, ou d’enregistrements horo-
datés, de ses données’. Les résultats de
notre étude indiquent que plus de 20 ans
de données de registre sont disponibles
dans toutes les administrations déclaran-
tes et que des instantanés sont disponibles
pour saisir les changements apportés au
registre. Toutefois, 1'utilisation des regis-
tres d’assurance-maladie pour les études
longitudinales présente des difficultés : ils
ne sont pas statiques, les données et leur
qualité changeant au fil du temps, et il
n’est pas toujours possible de jumeler les
données anciennes. Néanmoins, les avan-
tages de pouvoir utiliser ces données pour
mener des études longitudinales de cohorte
et intergénérationnelles a faible cofit et
avec une collecte de données minimale
I’emportent largement sur les inconvénients.

Forces et limites
Cette étude est exceptionnelle dans la

mesure ou elle dresse un portrait de
I'information disponible dans les registres
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TABLEAU 3
Information sur la population disponible dans les registres provinciaux et territoriaux de I’assurance-maladie, Canada, 2019

. . fle-du- L
Identlﬁcatlo.n el Co Iom.b e Alberta Saskatchewan Manitoba Ontario Québec Nouveafu-k Vs i e EREED D il
population Britannique? Brunswick' Edouard Labrador Nord-Ouest

Population

Membres a temps
plein des Forces ND Oui Oui Ouié Non Non Oui' Non® Non Non ND
armées canadiennes

Membres a temps
partiel des Forces ND Non Oui Oui¢ Non Non Non Non Non Non ND
armées canadiennes

Anciens combattants  Non Oui Non ND Non Non Non Non°® Non Non ND

Gendarmerie royale

du Canada Non Oui Non Oui Non Non Oui Non° Non Non ND
Egrtlft:l:lsciirufnédéral ND Oui Oui¢ Oui" Non Non Non Non Oui Non ND
:J)grtl(ietzlrllii‘:rugrovincial Oui Oui® Oui ND Non Non Oui Non Non Non ND
z;iT::e:é?;t:::S ND Oui® Ouif Oui Oui Non Non™ Non Non Non Oui
E(r](:rsnrl;a;::vl:atlons ND Oui® Ouif Oui Oui Non Non™ Non Non Non Oui
Inuit Non Oui® Non ND Oui Non Non Non Non Non Oui
Métis Non Non® Non ND Oui Non Non Non Non Non Oui

Résidents non permanents

Oui, a la fin de

Demandeurs d’asile Oui Ovui Oui ND Oui Non Non Non Oui ND

la couverture
Personnes ayantun Oui Oui ND Non Non Oui Oui Oui QL EEIFIGE
permis d’études la couverture
Persolnnes ayan.t un Non Oui Oui ND Non Non Non Oui Oui e ND
permis de travail la couverture

Suite a la page suivante
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TABLEAU 3 (suite)
Information sur la population disponible dans les registres provinciaux et territoriaux de I’assurance-maladie, Canada, 2019

. . ile-du- .
Ll Colombie- Alberta Saskatchewan Manitoba Ontario’ Québec Nouvee?u-k sl G e EREE el
population Britannique® Brunswick . Labrador Nord-Ouest
Edouard
Immigrants
Immigrants recus ND Oui Oui ND Oui Non Oui" Oui Oui el ND
la couverture
Résidents permanents
[mmlgr:i.nts Non Non Non ND Oui Non Non Non Oui Non ND
économiques
Membres de la
famille des résidents ~ ND Oui Non ND Non Non Non Non Oui Non ND

permanents

Abréviations : GRC, Gendarmerie royale du Canada; ND, non déclaré.

2 La Colombie-Britannique peut identifier les populations suivantes : membres des Forces armées en service (personnes a charge seulement); membres de la GRC en service (personnes a charge seulement); retraités de la GRC; employés du gouvernement fédéral;
retraités du gouvernement fédéral; rentiers a service complet de la Colombie-Britannique; unité d’enquéte des établissements correctionnels de la Colombie-Britannique; membres des Premiéres Nations.

bLa saisie active de cet indicateur a pris fin en janvier 2009.

<1l est possible d’établir un lien avec une base de données pour déterminer le statut a des fins d’analyse.
41l n’y a pas de distinction entre les membres des Forces armées a temps partiel et a temps plein.

¢ Signalé seulement si une couverture était fournie par la Saskatchewan avant I'incarcération.

fSignalé dans le cas d’une personne ayant déclaré étre membre des Premiéres Nations. U'adresse de résidence ou de correspondance, ou les deux, peuvent étre utilisées pour déterminer si une personne réside dans une réserve ou hors réserve; cependant, de nom-
breuses adresses peuvent étre ambigués lorsqu’il s’agit de déterminer si le lieu de résidence est dans une réserve ou hors réserve.

¢11 n’y a pas de distinction entre les membres des Forces armées a temps partiel et a temps plein.
" On ne peut voir que les personnes dont la couverture a été annulée pour le motif « Code 8 - Détenu d’un établissement fédéral ».

' Un code municipal des Premiéres Nations est attribué au moment de I'inscription uniquement si la personne inscrite produit volontairement une preuve de son statut de membre des Premiéres Nations. Comme il s’agit d’une déclaration volontaire du statut de
membre des Premieres Nations, on estime généralement qu’environ 60 % seulement de la population des Premiéres Nations du Manitoba est identifiée comme telle dans le registre d’assurance-maladie du Manitoba.

i Dans le cas de toutes les réponses affirmatives, les données sont obtenues par jumelage entre les données du registre et celles d’autres bases de données; les données ne sont pas directement accessibles dans le registre.
“Le Nouveau-Brunswick est officiellement bilingue (anglais et francais). Par conséquent, les données linguistiques sont saisies dans le registre.

! Certains membres a temps plein sont identifiés, mais pas tous.

™ Depuis février 2020, le ministere de la Santé du Nouveau-Brunswick collabore avec les Premiéres Nations en vue de créer un identificateur des Premiéres Nations.

"Il n’y a pas de distinction entre les immigrants recus et les résidents permanents dans le systeme d’assurance-maladie du Nouveau-Brunswick.

° Indiqué seulement si la personne I'a déclaré. Ne représente pas une source fiable d’information sur la population, car ces renseignements ne sont pas complets.
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d’assurance-maladie a I’échelle du Canada,
au moyen d’une enquéte normalisée cou-
vrant la presque totalité des provinces et
des territoires. Ce sont des personnes
ayant une connaissance approfondie des
données du registre et ayant acces a
d’autres informateurs pour fournir des
renseignements supplémentaires, au besoin,
qui ont répondu a I’enquéte.

Cependant, I’étude comporte -certaines
limites. Nous n’avons pas eu recours a
une enquéte validée pour recueillir
I'information, car ce type enquéte n’existe
pas, de sorte qu’il est impossible d’établir
des comparaisons avec d’autres pays. De
plus, les registres d’assurance-maladie
sont des bases de données complexes, et il
n’est pas possible de saisir toutes les
nuances de leurs caractéristiques dans
une enquéte menée a un moment précis
dans le temps. Les éléments recueillis au
cours du processus d’inscription ne seront
pas tous a la disposition des utilisateurs
potentiels de données. Bon nombre de ces
éléments sont de nature administrative.
De nombreux systemes sont dynamiques
et font 'objet d’une mise a jour perma-
nente. C’est pourquoi des extraits ou des
instantanés sont créés, a l’aide d’une
méthodologie visant a offrir la vue la plus
précise et la plus cohérente possible de la
population.

Recherches a venir

D’autres études pourraient étre entreprises
pour valider les principales caractéris-
tiques de la population incluses dans les
données des registres d’assurance-maladie,
notamment les dates de naissance et de
déces, les codes d’annulation de couver-
ture, le lieu de résidence et I’information
sur les populations particuliéres. Une
autre possibilité de recherche réside dans
I’évaluation de la rapidité des mises a jour
des caractéristiques. Cependant, I’un des
principaux défis de ces études est de trou-
ver des sources de données de validation
appropriées et accessibles, disponibles a
I’échelle de la population et qu’on puisse
jumeler aux données d’inscription a
I’assurance-maladie. Alors que les don-
nées de I’état civil sont utilisables pour
évaluer l’exactitude des dates de nais-
sance et de déces, les sources de données
de validation liées aux caractéristiques
clés de la population ne sont pas toujours
facilement disponibles dans toutes les
provinces et tous les territoires.
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Des études antérieures ont comparé les
données de population agrégées obtenues
a partir des registres d’assurance-maladie
aux données provenant des recensements
de Statistique Canada'**. Cependant, comme
les sources potentielles d’inexactitudes
n‘ont pas été déterminées, de futures
recherches pourraient examiner les sources
potentielles de divergence entre les don-
nées de population dans les registres et
celles du recensement et estimer l’inci-
dence de ces divergences sur les mesures
de la santé.

L'étude des changements dans la couver-
ture en ce qui concerne linscription a
I’assurance-maladie au fil du temps est un
autre domaine potentiel de recherche. Les
registres ne sont pas statiques et les exclu-
sions ne sont peut-étre pas uniformes au
fil du temps. Une information exhaustive
sur les changements dans les données va
pouvoir garantir ’exactitude des estima-
tions des tendances en matiere de santé.

Les recherches futures devraient étudier
également la faisabilité d’un cadre de don-
nées commun, s’inspirant par exemple du
Modele de données généralisé proposé par
Danese et ses collaborateurs® pour facili-
ter la saisie systématique et normalisée de
I'information dans les registres d’assurance-
maladie. Cependant, I’acces a certains élé-
ments de données du registre est assujetti
a la législation sur la protection des ren-
seignements personnels, les données étant
principalement recueillies a des fins
administratives et non de recherche. La
mise en ceuvre d’'un cadre de données
commun est donc susceptible d’entrainer
certaines difficultés.

Enfin, certains organismes nationaux pour-
raient contribuer a faciliter ’harmonisation
et la normalisation des données dans les
registres d’assurance-maladie. Parmi ces
organismes, citons [I'Institut canadien
d’information sur la santé, qui a récem-
ment proposé des normes pour la collecte
de données sur lorigine ethnique des
patients*, et le Réseau de recherche sur
les données de santé du Canada, qui vise
a soutenir les études intergouvernemen-
tales en établissant des liens au moyen
d’une infrastructure de données de
recherche®.
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Avis de publication

Registre canadien des tumeurs cérébrales (RCTC) :
Rapport d'incidence (2013-2017) et de mortalité (2014-2018)

A l'occasion du mois de la sensibilisation aux tumeurs cérébrales au Canada, qui s’est tenu en mai 2021, le Registre canadien des tumeurs
cérébrales (RCTC) : Rapport d'incidence (2013-2017) et de mortalité (2014-2018) a été publié le 26 mai 2021.

A I'aide des données du Registre canadien du cancer et de la Base canadienne de données de I’état civil - Déces, ce rapport fournit
des renseignements complets sur l'incidence et la mortalité des tumeurs du systéme nerveux central (SNC) au Canada. Le rapport a
été réalisé grace a un partenariat entre 1'Université de 1'Alberta, la Fondation canadienne des tumeurs cérébrales et 1'Agence de la
santé publique du Canada.

Le rapport fournit des estimations de l'incidence et de la mortalité selon le groupe histologique, le site d'origine, le comportement
tumoral et les données démographiques (sexe, age, géographie), ainsi qu’au fil du temps.

Faits saillants

e  Entre 2013 et 2017, le taux d'incidence annuel moyen normalisé selon 1'age pour toutes les tumeurs primaires du SNC au Canada
(a I'exception du Québec) était de 21,05 pour 100 000. Les taux augmentaient a travers I’ensemble des groupes d'age du parcours
de vie, passant de 4,99 chez les enfants (de 0 a 14 ans) a 34,63 chez les adultes (40 ans et plus).

e Les taux d'incidence normalisés selon 1'age pour toutes les tumeurs du SNC combinées étaient semblables chez les hommes
(20,73 pour 100 000) et les femmes (21,40 pour 100 000), mais des différences entre les sexes ont été observées selon le type de
tumeur du SNC.

e  Entre 2014 et 2018, une moyenne de 2 599 Canadiens sont décédés chaque année des suites d'une tumeur primaire du SNC. Le
taux de mortalité annuel moyen normalisé selon 1'age était de 6,73 pour 100 000. Ces déces étaient principalement le résultat de
tumeurs malignes.

Consultez le Registre canadien des tumeurs cérébrales pour de plus amples renseignements.
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Autres publications de ’ASPC

Les chercheurs de I’Agence de la santé publique du Canada contribuent également a des travaux publiés dans d’autres revues.
Voici quelques articles publiés en 2021.

Algahtany M, McFaull S, Chen L, et al. The changing etiology and epidemiology of traumatic spinal injury: a population-based study.
World Neurosurg. 2021. https://doi.org/10.1016/j.wneu.2021.02.066

Badawi A, Liu CJ, Rihem AA, et al. Artificial neural network to predict the effect of obesity on the risk of tuberculosis infection. J
Public Health Res. 2021;10(1):1-5. https://doi.org/10.4081 /jphr.2021.1985

Bergeron CD, John JM, Sribhashyam M, et al. County-level characteristics driving malnutrition death rates among older adults in
Texas. J Nutr Health Aging. 2021. https://doi.org/10.1007/s12603-021-1626-2

Bryson JM, Patterson K, Berrang-Ford L, [...] Edge V, et al. Seasonality, climate change, and food security during pregnancy among
indigenous and non-indigenous women in rural Uganda: implications for maternal-infant health. PLoS ONE. 2021;16(3):0247198.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0247198

Ebi KL, Boyer C, Ogden N, et al. Burning embers: synthesis of the health risks of climate change. Environ Res Lett. 2021;16(4):044042.
https://doi.org/10.1088/1748-9326/abeadd

Turilli MLC, Zhou B, Bennett JE, [...] Wang MD, et al. Heterogeneous contributions of change in population distribution of body mass
index to change in obesity and underweight. eLife. 2021;10:e60060. https://doi.org/10.7554/eLife.60060

Liu L, Capaldi CA, Orpana HM, Kaplan MS, Tonmyr L. Changes over time in means of suicide in Canada: an analysis of mortality
data from 1981 to 2018. CMAJ. 2021;193(10):E331-E338. https://doi.org10.1503/cmaj.202378

Magliano DJ, Chen L, Islam RM, [...] Pelletier C, et al. Trends in the incidence of diagnosed diabetes: a multicountry analysis of
aggregate data from 22 million diagnoses in high-income and middle-income settings. Lancet Diabetes Endocrinol. 2021;9(4):203-211.
https://doi.org/10.1016/52213-8587(20)30402-2

Rizvi A, Wasfi R, Enns A, et al. The impact of novel and traditional food bank approaches on food insecurity: a longitudinal study in
Ottawa, Canada. BMC Public Health. 2021;21(1):771. https://doi.org/10.1186/s12889-021-10841-6

VanTil LD, Simkus K, Rolland-Harris E, et al. Identifying release-related precursors to suicide among Canadian Veterans between
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Vine MM, Vermeer J, Romano L, [...] Godin KM, et al. Secondary school nutrition policy compliance in Ontario and Alberta, Canada:
a follow-up study examining vending machine data from the COMPASS study. Int J Environ Res Public Health. 2021;18(7):3817.
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Wei SQ, Bilodeau-Bertrand M, Liu S, et al. The impact of COVID-19 on pregnancy outcomes: a systematic review and meta-analysis.
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Williams GC, Burns KE, Battista K, de Groh M, Jiang Y, et al. High school intramural participation and substance use: a longitudinal
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Yau B, Vijh R, Prairie J, et al. Lived experiences of frontline workers and leaders during COVID-19 outbreaks in long-term care: a
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