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Synthése des données probantes

Favoriser le mouvement grace a I’approche par paliers :
recherche et revue systématiques destinées a orienter
la mise au point d’une nouvelle intervention

axée sur les comportements sédentaires chez les ainés
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Résume

Introduction. Les méthodes habituellement utilisées pour aider les ainés a adopter et a
maintenir un mode de vie actif ne connaissent pas beaucoup de succes. L'« approche
par paliers » proposée précédemment permet de jeter de nouvelles bases pour la mise
au point d’interventions et de stratégies de santé publique; elle est composée du palier 1
(changer les comportements sédentaires) et des paliers 2 a 4 (intégrer davantage d’acti-
vité physique d’une intensité croissante). Avec cette recherche et cette revue systéma-
tiques, nous avons tenté d’étayer 1’élaboration conjointe d’une nouvelle intervention
destinée aux ainés inactifs vivant dans la collectivité et qui soit principalement axée sur

Points saillants

e Les interventions ciblant les com-

le palier 1 de I’approche par paliers.

Méthodologie. Nous avons mené une recherche systématique dans six bases de don-
nées (MEDLINE, PsycInfo, CINAHL, Cochrane CENTRAL, SPORTDiscus et Scopus).

Résultats. Apres élimination des doublons, 3 427 références ont fait I’objet d’un tri basé
sur le titre et le résumé. Par la suite, 14 articles (représentant 17 groupes d’intervention)
ont été retenus apres lecture du texte complet. Sur ces articles, cing portaient sur des
essais controlés randomisés, trois visaient a comparer deux interventions et six étaient
des études a groupe unique. Les échantillons de départ étaient composés de 9 a 176 par-
ticipants, pour un total de 617 ainés. L'dge moyen des échantillons variait entre 64,3
(écart-type [ET] 3,8) et 85,1 (ET 6,2) ans, tandis que la durée des interventions allait de
moins de une journée a six mois. Les interventions destinées a réduire le temps de
sédentarité étaient bien acceptées : la plupart des études présentaient un taux d’acheve-
ment supérieur a 80 %. D’apres les résultats des comparaisons intragroupes, la moitié
des études ont révélé une réduction du temps de sédentarité (6 groupes sur 12) et la
moitié ont montré une augmentation de I’activité physique (6 groupes sur 12). D’apres
les résultats des comparaisons intergroupes, 2 groupes d’intervention sur 5 ont présenté
une amélioration des résultats en matiere de temps passé en position assise et d’activité
physique par rapport aux groupes témoins. La satisfaction a I’égard des interventions et
I’adhésion a celles-ci étaient généralement élevées.

portements sédentaires chez les
ainés vivant dans la collectivité ont
recu un accueil favorable et sont
associées a de bons taux d’adhésion,
d’acceptabilité et d’achevement.
Selon les recherches menées dans
le passé, il pourrait étre nécessaire
d’envisager plusieurs composantes
lors de la création conjointe d’une
intervention de réduction des com-
portements sédentaires visant spé-
cifiquement les ainés.

Pour soutenir I’élaboration de nou-
velles interventions, les chercheurs
doivent faire preuve d’une plus
grande cohérence lorsqu’ils rendent
compte des techniques de change-
ment de comportement intégrées a
leurs interventions.

. ) ) ) ) Mots-clés : temps de sédentarité, position
Conclusion. Les interventions visant a réduire le temps de sédentarité chez les ainés  ggsise, inactivité physique, changement de

sont prometteuses et semblent indiquer que plusieurs composantes pourraient €tre  comportement, stratégies d’intervention,
incluses dans une intervention axée sur le palier 1 de I’approche par paliers. conception d’interventions
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Introduction

Les ainés (c.-a-d. les personnes de 65 ans
et plus) sont le groupe de la population
qui affiche le taux d’activité physique
déclaré le plus faible et le volume de
temps de sédentarité le plus grand'“.
Selon les données mesurées par appareil
dans différents pays, les ainés cumulent
en moyenne neuf heures de temps séden-
taire (pendant les heures d’éveil) par
jour®. Ce volume élevé de temps de séden-
tarité est associé a une détérioration de
résultats importants en matiere de santé,
par exemple en matiere de fonctionne-
ment physique, de fonctions cognitives,
de santé mentale, de qualité du sommeil
et d’engagement social*”.

Les recherches montrent qu’il faut un
volume élevé d’activité physique d’inten-
sité modérée (de 60 a 75 minutes par jour)
pour contrer les effets néfastes de la
sédentarité®. Malheureusement, la propor-
tion d’ainés qui respectent les recomman-
dations minimales de pratique d’activité
physique (150 minutes par semaine) n’est
que de 5 % a 20 %!; pire encore, ces
recommandations sont bien en dega du
volume d’activité physique nécessaire
pour contrecarrer les effets de la sédenta-
rité. Au cours des dernieres décennies, les
niveaux d’activité physique sont générale-
ment restés stables’, ce qui indique que
les efforts visant a accroitre ’activité phy-
sique chez les ainés ont été peu fructueux.
Il est donc urgent de disposer de nouvelles
approches pour aider la population crois-
sante d’ainés a intégrer le mouvement
dans leur vie.

Dans des travaux antérieurs, nous avions
émis I’hypothese que le peu de succes
rencontré par les interventions visant a
accroitre la participation a I’activité phy-
sique pourrait étre attribuable a I’ampleur
de I’objectif fixé au départ*. Concretement,
il pourrait étre prudent de commencer par
des objectifs plus modestes et plus réali-
sables en lien avec le mouvement de
facon a amener la personne a cheminer
vers un mode de vie actif au moyen d’une
approche progressive. Dans le cadre de
I’« approche par paliers » que nous avons
proposée dans le passé, nous mettons
d’abord I’accent sur la réduction du temps
de sédentarité en encourageant la per-
sonne a diminuer le temps total qu’elle
passe en position assise et a interrompre
plus souvent les périodes assises (p. ex.
augmentation du nombre de transitions
assis-debout; palier 1), puis nous passons

a la pratique d’activité physique de faible
intensité (palier 2) avant de viser la pra-
tique d’activité physique d’intensité modé-
rée a vigoureuse (paliers 3 et 4)*.

Cette approche se distingue des stratégies
précédentes, qui ciblaient ces comporte-
ments de mouvement soit séparément soit
simultanément plutét que d’utiliser une
démarche séquentielle ou progressive. Les
ainés qui présentent des limitations fonc-
tionnelles ou des problemes de santé mul-
tiples risquent ne pas étre en mesure de
commencer par la pratique d’activité phy-
sique. Il pourrait de ce fait étre plus pru-
dent de commencer par I'atteinte d’objectifs
liés au temps de sédentarité.

Le fait de passer moins de temps dans des
comportements sédentaires peut avoir des
effets bénéfiques sur la santé. Par exemple,
une étude menée aupres d’ainés (age
moyen : 73,3 ans, écart-type [ET] : 5,9 ans)
a révélé une association significative entre,
d’une part, les interruptions des périodes
de comportement sédentaire et, d’autre
part, le score au test de flexion des avant-
bras, le score au test du lever de chaise et
le score composite de fonction physique,
méme apres ajustement pour l’activité
physique d’intensité modérée a vigou-
reuse et le temps total de sédentarité®. Ces
résultats confirment I'importance d’insis-
ter sur le fait que la réduction du temps
passé en position assise (palier 1) devrait
étre considérée comme une réussite méme
si la personne ne parvient pas a augmen-
ter son niveau d’activité physique de
fagon a respecter les niveaux recomman-
dés. Par ailleurs, ’atteinte de I’objectif ini-
tial consistant a réduire les périodes de
sédentarité entrainerait des gains écono-
miques considérables. En effet, au Canada,
il a été estimé qu’une baisse de 10 % des
comportements sédentaires excessifs (de
87,7 % a 77,7 %) permettrait des écono-
mies de colits d’environ 219 millions de
dollars canadiens par année’.

L approche traditionnelle consistant a miser
sur ’activité physique a mené a 1’élabora-
tion d’une multitude de programmes com-
munautaires a I'intention des ainés'®!2, On
observe toutefois un manque flagrant de
programmes offerts aux ainés vivant dans
la collectivité qui ont besoin d’interven-
tions axées sur le palier 1 avant de passer,
s’il y a lieu, aux paliers 2 a 4. Afin de
documenter la conception d’une interven-
tion destinée aux ainés vivant dans la col-
lectivité et centrée sur le palier 1, nous
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avons effectué une recherche et une revue
systématiques de la littérature'>. Ce type
de revue « combine les points forts de I’exa-
men critique a un processus de recherche
exhaustif » [traduction] et permet de pro-
duire une « synthese des meilleures don-
nées probantes » [traduction] disponibles
sur un sujet donné'»9,

Dans les revues qui ont été faites a propos
d’interventions destinées a réduire le temps
de sédentarité chez les ainés, les auteurs
ont exclu les ainés présentant des pro-
blemes de santé courants (p. ex. accident
vasculaire cérébral)!, ont concentré prin-
cipalement leurs travaux sur les mar-
queurs de la santé cardiométabolique!® ou
ont inclus des ainés actifs au début de
I’étude’®. Notre approche est axée sur les
ainés inactifs et sédentaires qui vivent
dans la collectivité, et notre intention a été
de recueillir des données susceptibles
d’orienter I’élaboration d’une intervention
utilisable au sein de cette vaste popula-
tion. De ce fait, cette revue vise a faire la
synthese des connaissances provenant
d’interventions destinées a réduire le
temps de sédentarité chez les ainés inac-
tifs qui vivent dans la collectivité (quels
que soient leur état de santé et leur auto-
nomie fonctionnelle) afin d’étayer la mise
au point d’une intervention progressive de
changement de comportement.

Méthodologie

Le protocole d’étude a été enregistré aupres
de I’Open Science Framework!'. Nous
avons utilisé la liste de controle PRISMA
pour veiller a ce que les résultats de la
revue soient présentés comme il se doit
(Ia liste est disponible sur demande aupres
des auteurs)'s.

Criteres d’admissibilité

Les études ont été considérées comme
admissibles si elle respectaient les critéres
suivants : 1) les participants étaient agés
de 60 ans ou plus; 2) les participants
vivaient dans la collectivité; 3) les partici-
pants étaient décrits comme étant séden-
taires ou inactifs au début de I’étude selon
les auteurs de I’étude ou conformément
aux criteres d’admissibilité d’apres le
mouvement autoévalué ou mesuré par un
appareil; 4) l'intervention a I’étude était
une intervention de changement de com-
portement; 5) lintervention était offerte
en milieu communautaire.
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Les études qui répondaient aux criteres
suivants ont été exclues de la revue :
1) études portant sur un programme
d’exercice supervisé en laboratoire ou en
gymnase; 2) études qualitatives seule-
ment; 3) études visant uniquement a éva-
luer des résultats liés a la santé et ne
mesurant pas la sédentarité (temps ou
comportements); 4) protocoles; 5) édito-
riaux ou articles d’opinion; 6) résumés de
congres; 7) mémoires; 8) articles rédigés
dans une langue qu’aucun membre de
I’équipe ne maitrise suffisamment pour
pouvoir en faire la lecture (c.-a-d. articles
rédigés dans une langue autre que I’an-
glais, I’hindi et le grec). Les études d’inter-
vention non randomisées ont été incluses
dans la revue si elles respectaient tous les
criteres d’inclusion et qu’elles ne répon-
daient a aucun critére d’exclusion.

Sources d’information

Une bibliothécaire en sciences de la santé
a effectué une recherche systématique dans
les bases de données bibliographiques sui-
vantes : 1) Ovid MEDLINE (de 1946 au
13 juin 2023); 2) EBSCOhost CINAHL Plus
with Full Text (de 1937 au 14 juin 2023);
3) EBSCOhost SPORTDiscus (de la date de
création de la base de données au 14 juin
2023); 4) ProQuest APA PsycInfo (de la
date de création de la base de données au
14 juin 2023); 5) EBM Reviews - Cochrane
Central Register of Controlled Trials (de la
date de création de la base de données a
mai 2023); 6) Scopus (de la date de créa-
tion de la base de données a juin 2023).

Stratégie de recherche

Les recherches ont été effectuées le 14 juin
2023. La bibliothécaire (MCT) a élaboré la
stratégie de recherche MEDLINE en con-
sultation avec I’équipe. La stratégie de
recherche MEDLINE a été vérifiée par un
pair chercheur expert par I’entremise du
forum PRESS (Peer Review of Electronic
Search Strategies), révisée en fonction des
commentaires recus et adaptée a chaque
base de données bibliographique incluse.
Les stratégies de recherche ont combiné
les vedettes-matiere pertinentes (p. ex.
Medical Subject Headings [MeSH]) et les
mots clés applicables aux concepts entou-
rant les ainés et la réduction du temps de
sédentarité. Aucune limite n’a été appli-
quée en ce qui concerne la langue, la date
et le modele d’étude. Les résultats des
recherches dans les bases de données ont
été importés dans Covidence pour élimi-
ner les doublons et trier.
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Processus de sélection

Les publications ont fait 1’objet d’un tri
basé sur le titre et le résumé en mode a
deux évaluateurs dans Covidence. Toutes
les références ont fait I’objet d’une pre-
miere évaluation et d’un premier vote par
une chercheuse (KK), puis par un vote
des trois autres membres de 1’équipe de
recherche. Les désaccords ont été résolus
par SD. Pour ce qui est du tri basé sur le
texte complet, deux chercheuses (SD et
KK) ont passé en revue les articles pour
déterminer leur admissibilité, et les éven-
tuels désaccords ont été résolus par
discussion.

Démarche de collecte des données

Pour chaque étude, les données ont été
extraites manuellement par KK. Une
seconde chercheuse (SD) a vérifié 1’en-
semble des données contenues dans le
tableau d’extraction. Les données desti-
nées a I’élaboration de nos tableaux ont
été soumises de nouveau a un processus
d’extraction et de vérification mené a bien
par KK.

Données

Les données suivantes ont été extraites
des études : 1) numéro d’identification de
I’étude; 2) titre; 3) but de I’étude; 4) pays;
5) modele de I’étude; 6) groupe témoin/
groupe de comparaison; 7) caractéristiques/
données démographiques de I’échantillon;
8) criteres d’inclusion; 9) criteres d’exclu-
sion; 10) méthode de recrutement; 11) des-
cription de l’intervention; 12) types de
techniques de changement de comporte-
ment utilisées; 13) principaux résultats
d’intérét; 14) autres résultats; 15) taille de
I’échantillon au début de I’étude et apres
I’intervention; 16) abandons et motifs
d’abandon; 17) blessures/événements indé-
sirables signalés; 18) pourcentage de par-
ticipants ayant pris part a l’intervention
jusqu’au bout; 19) participation; 20) obser-
vance/adhésion; 21) principales constata-
tions; 22) conclusions générales; 23) limites;
24) points forts; 25) observations tirées de
I’analyse.

Les données se rapportant aux principaux
résultats (changements dans les compor-
tements liés au mouvement, adhésion et
observance) ont été identifiées et extraites.
Pour les changements dans le temps passé
en position assise, les unités de mesure
utilisées étaient les suivantes : temps total
de sédentarité (minutes par jour), inter-
ruptions des périodes de comportements

sédentaires (nombre par jour), transitions
assis-debout (nombre par jour) ou pério-
des de sédentarité (nombre par jour ou
minutes par jour). En ce qui concerne les
changements dans ’activité physique, les
unités de mesure utilisées étaient les sui-
vantes : pas (nombre par jour), ou encore
marche, activité physique de faible inten-
sité, activité physique d’intensité modérée
ou activité physique d’intensité vigou-
reuse (minutes par jour). Lorsque les com-
portements liés au mouvement n’étaient
pas mesurés a I’aide d’appareils, les don-
nées déclarées par les participants ont été
extraites. Le pourcentage de participants
ayant pris part a l’intervention jusqu’au
bout a été calculé comme suit : n au début
de I’étude / n au terme de I’étude x 100.
Pour pouvoir déterminer les composantes
essentielles des interventions, nous avons
également extrait les données sur les théo-
ries de changement de comportement, les
techniques de changement de comporte-
ment et les caractéristiques des interven-
tions utilisées dans les études.

Evaluation du risque de biais des études

Selon la liste de vérification du Scottish
Intercollegiate Guidelines Network appli-
cable aux essais controlés randomisés, la
qualité globale d’une étude peut étre clas-
sée comme étant élevée, acceptable, faible
ou inacceptable?. L’évaluation de la qua-
lité repose sur 10 éléments, et I’accent est
mis sur la randomisation et les méthodes
de randomisation utilisées. Etant donné
que notre revue porte sur des interven-
tions de changement de comportement et
sur des résultats qui ont trait a la partici-
pation, les aspects de la randomisation
tels que la dissimulation et I'insu n’étaient
pas applicables et, dans certains cas, la
validité et la fiabilité de I’outil n’étaient
pas non plus applicables. L'évaluation du
risque de biais a donc été fondée sur le
modeéle de I’étude : les essais controlés
randomisés ont été considérés comme de
qualité supérieure, et les essais controlés
non randomisés, comme de qualité infé-
rieure. Pour les besoins de classification
de notre revue, les essais controlés rando-
misés n’incluent pas les études randomi-
sées dans lesquelles il y avait comparaison
de deux interventions ciblant les compor-
tements sédentaires.

Résultats
Sélection des études

Le processus de recherche dans les bases
de données bibliographiques a permis de

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




trouver 5414 références, soit 3427 réfé-
rences apres élimination des doublons
(figure 1). A I’étape du tri basé sur le titre
et le résumé, les motifs d’exclusion ont été
les suivants : ni le temps de sédentarité ni
les comportements sédentaires ne fai-
saient partie des résultats d’intérét de
I’étude; I'étude portait d’abord et avant
tout sur une intervention sous forme
d’exercice; I’étude n’était pas une étude
d’intervention; la population de I’échantil-
lon de I’étude était agée de moins de
60 ans. Aucune référence supplémentaire
n’a été trouvée dans d’autres sources.
Apres étude du texte complet des réfé-
rences, Nous avons conservé quatorze
articles au total pour cette revue. Ces qua-
torze articles portent sur dix-sept groupes
d’intervention, car, dans trois des articles,
les auteurs ont présenté les données se
rapportant a deux groupes d’interven-
tion*. Dans le cas de l’article de Tosi et
ses collaborateurs, le groupe « témoin » a
été comptabilisé comme un groupe d’in-
tervention pour les besoins de notre revue,
étant donné que les participants de ce
groupe ont été exposés a une intervention
ciblant les comportements sédentaires
sous forme d’éducation®.

Caractéristiques des études

Les caractéristiques de chaque étude sont
présentées dans le tableau 1. Sur les qua-
torze études, cinq étaient des essais
controlés randomisés?**%7, trois portaient
sur les effets de deux interventions au
sein de deux groupes?% et six étaient
des études d’intervention de type avant-
apres a groupe unique (et donc sans groupe
témoin)***. Les échantillons (groupes d’in-
tervention) de départ étaient composés de
9 a 176 participants, pour un total de
617 ainés pour l’ensemble des études.
L’age moyen des participants variait entre
64,3 (ET 3,8) et 85,1 (ET 6,2) ans dans
I’ensemble des études. Six des études
avaient pour objectif principal d’évaluer la
faisabilité de I’intervention?-2:2%:31-33,

Résultats des études individuelles

Changements dans les comportements liés
au mouvement

Le temps de sédentarité a été mesuré par
appareil dans la majorité (n = 12) des
études; en effet, seules deux études étaient
fondées uniquement sur des données
autodéclarées pour la mesure du temps
passé en position assise?>*. Dans les études
menées par Burke et ses collaborateurs
ainsi que par Matei et ses collaborateurs,

les deux équipes de recherche ont eu
recours au questionnaire IPAQ (International
Physical Activity Questionnaire); Matei et
ses collaborateurs ont également fait appel
a un second outil de mesure du temps
passé en position assise, soit I’outil MOST
(Measure of Older Adults’ Sitting Time).
Dans les deux cas, il a été établi que I'ins-
trument de mesure est fiable et valide
pour une utilisation chez les ainés*-°. Les
changements dans les comportements liés
au mouvement présentés ci-apres reposent
sur les résultats statistiques publiés dans
les études. Lorsqu’'une étude faisait état
de changements, I’intervention a été con-
sidérée comme fructueuse.

Comme [l’illustre le tableau 2, parmi les
douze groupes au sein desquels les chan-
gements dans le temps de sédentarité ont
été mesurés et rapportés, six groupes pré-
sentaient des changements intragroupes
significatifs et les six autres groupes n’en
présentaient pas; pour cing groupes,
aucune analyse statistique intragroupe n’a
été réalisée apres l'intervention. Les ana-
lyses intragroupes ont révélé une amélio-
ration de Il’activité physique dans six
études.

En ce qui concerne les résultats des grou-
pes d’intervention comparés aux résultats
des groupes témoins (analyse intergroupe)
dans le cadre des ECR (données non pré-
sentées), seules deux des cing études ont
fait état de changements dans les mesures
du temps de sédentarité en faveur des
groupes d’intervention®?%. Burke et ses
collaborateurs ont montré, par une ana-
lyse de régression, qu’il y avait eu une
diminution significative du temps passé
en position assise chez le groupe d’inter-
vention par rapport au groupe témoin
(coefficient : — 0,215, intervalle de confiance
[IC] : —=0,312 a —0,117; p < 0,001), tan-
dis que Rosenberg et ses collaborateurs
ont révélé une différence de variation
moyenne de — 58 minutes par jour (IC a
95 % : —100,3 a —15,6; p = 0,007) pour
le groupe d’intervention par rapport au
groupe témoin. Une amélioration de I’acti-
vité physique a été rapportée dans deux
études seulement?~*. Blair et ses collabo-
rateurs ont indiqué que le groupe d’inter-
vention B avait augmenté les périodes
d’activité physique d’intensité modérée a
vigoureuse respectant les recommanda-
tions comparativement au groupe témoin
(16,6 minutes par 15 heures d’éveil, IC a
95 % : 4,1 a29; p < 0,05). Lanalyse de
régression réalisée par Burke et ses colla-
borateurs a permis de constater une
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augmentation significative de la participa-
tion aux exercices de renforcement (coeffi-
cient : 1,075, IC a 95 % : 0,559 a 1,591;
p < 0,001), a la marche (coefficient :
0,909, ICa 95 % : 0,094 a 1,724; p = 0,029)
et a 'activité physique d’intensité vigou-
reuse (coefficient : 0,664, IC a 95 %
0,128 a 1,199; p < 0,015) chez le groupe
d’intervention par rapport au groupe
témoin.

Participation a I’intervention

Le nombre de participants ayant pris part
a lintervention jusqu’au bout était géné-
ralement élevé : en effet, seules trois
études ont rapporté des taux d’acheve-
ment inférieurs a 80 %2*>*. Comme 1’il-
lustre le tableau 3, les cotes de satisfaction,
les taux d’adhésion a I’intervention et les
taux d’engagement futur étaient eux aussi
généralement élevés. Le terme « engage-
ment futur » sert a décrire les réponses
positives que les participants ont fournies
aux questions sur la probabilité qu’ils
poursuivent l’intervention, méme en par-
tie, une fois I’étude terminée, ou qu’ils la
recommandent a d’autres personnes.

Composantes de I’intervention

Les auteurs de la plupart des études (11
sur 14) ont indiqué avoir eu recours a au
moins une théorie de changement de
comportement pour mettre au point leur
intervention. Parmi les théories employées
figurent la théorie sociale cognitive 73134,
la théorie de l’autodétermination®-*?, la
théorie de formation des habitudes®, la
théorie écologique?-*, la théorie du choix
comportemental® et la théorie de I’autoré-
gulation®. Alors que notre objectif initial
était d’extraire des données sur les tech-
niques de changement de comportement
appliquées dans le cadre des études, il
nous a été impossible d’extraire des don-
nées exactes puisque les appellations utili-
sées variaient d’'une étude a I’autre, que
les auteurs ont indiqué les principales
techniques employées seulement (sans
nommer précisément les composantes de
Iintervention) ou que les techniques
n’étaient tout simplement pas mention-
nées ou décrites.

Compte tenu des limites associées a I’ana-
lyse des techniques de changement de
comportement, nous avons choisi de nous
concentrer sur les composantes des inter-
ventions. Le tableau 4 présente un résumé
des différentes composantes mises a 1’es-
sai dans les études. Nous avons recensé a
la fois les composantes des interventions
« fructueuses » et les composantes des
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FIGURE 1
Diagramme du processus de recherche PRISMA™

Etudes repérées dans les bases de données/
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V
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Langue (n = 1)
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Participants non sédentaires/inactifs au début de I'étude (n = 5)
Personnes agées ne vivant pas dans la collectivité (n = 5)

Etude autre que de type interventionnel/avant-apreés (n = 4)
Intervention autre que de réduction de la sédentarité (n = 15)

Article non publié dans une revue a comité de lecture (n = 5)

Etudes incluses dans la revue (n = 14)
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TABLEAU 1
Caractéristiques et conclusions des études incluses

PP N , Principaux objectifs de Mesure des
. . Caractéristiques des Modéle Durée de ” .
Etude; lieu A o A . comportements liés au comportements Conclusion
participants d’étude Pintervention >
mouvement liés au mouvement
Aunger 2020; n=24 (14 F, 10 H); ECR; 2 groupes 8 semaines Réduire le TS au moyen de TS (données Lintervention était
Dudley, age : 73,3 (ET 5,6) ans; consultations personnalisées mesurées par un faisable, sous

Royaume-Uni

Blair 2021 (A + B);
Albuquerque,
Etats-Unis

Burke 2013;
Perth, Australie

Kleinke 2021;
Greifswald,
Allemagne

Rosenberg 2020;
Seattle, Etats-Unis

Barone Gibbs 2017;
Pittsburgh,
Etats-Unis

Compernolle 2020;
Ghent, Belgique

Fitzsimons 2013;
Glasgow,
Royaume-Uni

population en attente
d’une opération

A : groupe bénéficiant

d’un soutien technique :
n=18 (8F, 10 H); age :

69,6 (ET 4,5) ans;
B : groupe bénéficiant

d’un soutien technique et

d’un encadrement en

santé: n =18 (12 F, 6 H);

age : 69,1 (ET 4,0) ans;
survivants du cancer

n=176 (83 F, 93 H);
age : 65,8 (ET 3,0) ans

n =85 (50 F, 35 H);
age : 70,4 (ET 4,6) ans

Groupe d’intervention :
n =29 (20 F, 9 H); age :

69 (ET 4,7) ans; IMC :
35,7 (ET 5,9) kg/m?

groupe témoin : n = 31

(21°F, 10 H); age : 67,8
(ET 5,2) ans;

IMC = 35,1 (ET 3,7) kg/m?

n=19 (14 F, 5 H); age :

68,5 (ET 6,7) ans

n=28(15F, 13 H);
age : 64,3 (ET 3,8) ans

n=24(10F, 14 H);
age : 68 (ET 6) ans

ECR; 3 groupes 13 semaines
(2 groupes

d’intervention

et 1 groupe

témoin)

ECR; 2 groupes 6 mois
(groupe

d’intervention

et groupe

témoin)

ECR; 2 groupes 6 mois

ECR; 2 groupes 12 semaines
(groupe

d’intervention

et groupe

témoin)

Essai 12 semaines
randomisé
comparant

2 interventions

Etude 4 groupe 3 semaines
unique
Etude 4 groupe 2 semaines

unique
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Réduire le TS grace a la position
debout (les participants
recevaient un rappel apres
chaque période de 60 minutes
passée en position assise
prolongée; I'intervalle était
raccourci progressivement pour
atteindre 30 minutes) et grace
au mouvement (les participants
devaient faire 1 000 pas de plus
par jour qu’au début de I'étude;
le nombre de pas de plus a faire
par jour était augmenté
progressivement pour atteindre
3000)

Objectifs personnalisés de
réduction du TS/d’augmentation
de I'AP

Réduire le TS au moyen de
lettres de rétroaction fondées
sur les données recueillies par
un moniteur d’activité physique

Réduire le TS au moyen
d’objectifs personnalisés qui
visent a interrompre les
périodes assises et a passer plus
de temps debout ou en
mouvement, I’objectif ultime
étant de diminuer de

60 minutes par jour le temps
passé en position assise

Réduire le TS d’une heure par
jour au moyen de consultations
personnalisées

Réduire le TS au moyen de
I’autosurveillance et de I’envoi
de rappels indiquant aux
participants de se lever aprés
30 minutes en position assise

Réduire le TS au moyen de
consultations personnalisées

appareil et
autodéclarées)

TS et AP (données
mesurées par un
appareil)

TS et AP (données
autodéclarées)

TS et AP (données
mesurées par un
appareil et
autodéclarées)

TS et AP (données
mesurées par un
appareil)

TS et AP (données
mesurées par un
appareil et
autodéclarées)

TS et AP (données
mesurées par un
appareil)

TS et AP (données
mesurées par un
appareil et
autodéclarées)

réserve de
modifications.

Lintervention était
faisable et
acceptable; il n’y a
eu aucune
diminution du TS ni
aucune augmenta-
tion des interrup-
tions des périodes
de sédentarité.

Lintervention était

faisable et a permis
d’améliorer certains
résultats en matiere
d’AP.

Lintervention n’a
pas permis de
modifier les niveaux
d’AP au sein d’un
échantillon de
personnes actives.

L’augmentation du
temps passé debout
a permis de réduire
le temps passé en
position assise.

Lintervention peut
favoriser
I’'augmentation de
I’AP; le fait de
cibler les CS peut
avoir des avantages
uniques a court
terme (rendement
fonctionnel).

Lintervention a été
bien accueillie,
mais elle n’a pas
permis de réduire le
temps passé en
position assise.
Lintervention a

permis de réduire le
TS.

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)
Caractéristiques et conclusions des études incluses

L N , Principaux objectifs de Mesure des
: . Caractéristiques des Modele Durée de iy, q
Etude; lieu . . " ” . comportements liés au comportements Conclusion
participants d’étude Pintervention ”
mouvement liés au mouvement
Gardiner 2011; n=>59 (44 F, 15 H); Etude a groupe Une séance de  Réduire le TS au moyen de TS et AP (données Une breve

Queensland, age : 74,3 (ET 9,3) ans unique 45 minutes consultations personnalisées; mesurées par un intervention de
Australie amener les participants a se appareil) changement de
lever et a bouger apres comportement peut
30 minutes en position assise entrainer une
réduction du TS.
Koltyn 2019 (A + B); A:étude1:n=12 2 études a 4 semaines Etude 1 : se lever de 3 4 5 fois TS et AP (données  Lintervention a eu
Madison (Wiscon- (10 F, 2 H); age : groupe unique  (étude 1) et par jour, puis augmenter mesurées par un des effets modérés
sin), Etats-Unis 68,86 (ET 4,53) ans; 8 semaines progressivement jusqu’a appareil et sur la réduction du
B:étude2:n=9 (étude 2) atteindre de 10 a 12 fois par autodéclarées) TSet
(7 F, 2 H); age : jour I’'augmentation de
67,8 (ET7,7) ans 2 NP I’AP.
Etude 2 : les objectifs étaient
semblables a ceux de I'étude 1,
avec en plus un atelier d’appoint
a 6 semaines
Lewis 2016; n=27 (17 F, 10 H); Etude 4 groupe 6 semaines Réduire le TS au moyen de TS et AP (données  Lintervention était
Adélaide, Australie  &ge : 71,7 (ET 6,5) ans unique consultations personnalisées; mesurées par un faisable et a permis
passer 15 minutes par jour en appareil et de réduire le temps
position debout la premiére autodéclarées) passé en position
semaine, puis augmenter assise chez les
progressivement jusqu’a ainés.
atteindre 90 minutes par jour a
la 6¢ semaine en 6 étapes
Matei 2015; n=23(16F, 7H); age: Etude a groupe 8 semaines Réduire le TS en se levant CS et AP (données  Lintervention était
Londres, 66,9 (ET 4,2) ans unique pendant les pauses publicitaires autodéclarées) généralement
Royaume-Uni et apres chaque période de acceptable, et les
20 minutes d’utilisation d’'un résultats ont
ordinateur, et augmenter le montré une faible
niveau d’AP générale attrition et une
adhésion modérée
parmi les ainés
sédentaires et
inactifs.
Rosenberg 2015; n=23(16F, 7 H); 4ge: Etude a groupe 8 semaines Réduire le TS au moyen TS et AP (données  Lintervention était
Seattle, Etats-Unis 71,4 (ET 6,4) ans; IMC:  unique d’objectifs personnalisés; passer mesurées par un faisable et a permis
34, intervalle : 27 a 47 2 heures de plus par jour en appareil et de réduire le TS.
position debout et en autodéclarées)
mouvement, et augmenter de
15 le nombre quotidien de
transitions assis-debout
Tosi 2021 (A + B)*; A : groupe 2 études a 16 semaines A : réduire le TS au moyen TS (données Lintervention a
Sao Paulo, Brésil d’intervention : n = 21 groupe unique d’exercices personnalisés a faire  mesurées par un permis de réduire
(18 F, 3 H); dge : [essai en position debout (jusqu’a appareil) les CS, et les
82,9 (ET 6,8) ans; B : randomisé : 2 concurrence de 30 minutes par résultats ont
groupe témoin exposé a  groupes jour); B : fournir des renseigne- montré une
de I’éducation sur les (groupe ments généraux sur les effets adhésion
CS:n=22(19F, 3 H); d’intervention des CS sur la santé satisfaisante.
age: 85,1 (ET6,2) ans; et groupe
la majorité des « témoin »

participants présen-
taient plusieurs
problémes de santé
chroniques et une
fragilité

exposé a de
I’éducation sur
les C9)]

Abréviations : AP, activité physique; CS, comportement sédentaire; ECR : essai controlé randomisé; ET, écart-type; F, femme; H, homme; IMC, indice de masse corporelle; TS, temps de séden-
tarité (ou temps passé en position assise).

Remarques : Les études en caractéres gras correspondent aux ECR; les lettres « A/B » sont utilisées pour différencier les groupes d’intervention lorsqu’une méme étude en compte plusieurs.

2 étude a été publiée en tant qu’ECR, mais, pour les besoins de cette revue, elle n’a pas été classée comme telle.
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TABLEAU 2

Changements dans les comportements liés au mouvement pour chaque groupe d’intervention

(changements intragroupes, analyse avant-aprés)

Etude Changements dans le TS Changements dans I’AP
Aunger 2020 X X
Blair 2021 (A) X X
Pas : 1675,0 par jour
Blair 2021 (B) X APM : 15,2 min/jour

Burke 2013

Kleinke 2021
Rosenberg 2020
Barone Gibbs 2017
Compernolle 2020

Fitzsimons 2013

Gardiner 2011

Koltyn 2019:: A
Koltyn 2019 : B

Lewis 2016

Matei 2015

Rosenberg 2015

Tosi 2021 : A
Tosi 2021 : B

TS : —50,7 min/jour®

X
TS : —24 min/jour
TS:-3,2%
TAD/jour : 4
n.d.
n.d.
TS : —=51,5 min/jour
TS (%) : =53 %

Position assise > 30 min : —53,9 min/jour
Nombre de périodes > 30 min : —0,8

TS (IPAQ) : —150,8 min/jour
TS (MOST) : —143,4 min/jour

TS : —27 min/jour
TS (%) : =3 %

n.d.
n.d.

Périodes d’APM respectant les recommandations :
16,7 min/jour?®

Marche : 7,9 %?
APM : 11,9 %
APV : 8,0 %°
Exercices de renforcement : 20,5 %?

X
n.d.
X
X
Activités avec pas : 13 min/jour
APF :2,2 %
APMV : 1%
n.d.
n.d.

Marche : 20,6 min/jour

APF (% de la journée) : 3 %
APMV : 3,7 min/jour
n.d.

n.d.

Abréviations : AP, activité physique; APF, activité physique de faible intensité; APM, activité physique d’intensité modérée; APMV, activité physique d’intensité modérée a vigoureuse; APV,
activité physique d’intensité vigoureuse; IPAQ, International Physical Activity Questionnaire; min, minute; MOST, Measure of Older Adults’ Sedentary Time; n.d., [analyse intragroupe] non
disponible; TAD, transition assis-debout [ou interruption des périodes de sédentarité]; TS, temps de sédentarité [ou temps passé en position assise].

Remarques : Un « X » signifie qu’il n’y a eu aucun changement d’observé lors de I’analyse avant-apres. Les lettres « A/B » sont utilisées pour différencier les groupes d’intervention lorsqu’une
méme étude en compte plusieurs. Les données sont fournies uniquement si les changements observés lors de I’analyse avant-apres étaient statistiquement significatifs dans I’étude originale.

2 Les changements rapportés pour le groupe d’intervention différaient grandement des changements signalés pour le groupe témoin (ECR seulement; en caractéres gras dans la premiére

colonne).

interventions « infructueuses ». La figure 2
montre le pourcentage d’études dans les-
quelles les différentes composantes ont
été utilisées. Nous avons divisé le nombre
d’interventions fondées sur une compo-
sante en particulier par le nombre total
d’interventions fructueuses ou infruc-
tueuses. Par exemple, dans sept des neuf
groupes ol des changements dans le
temps de sédentarité ont été observés, les
chercheurs ont eu recours a des rencontres
individuelles afin de réduire le temps de
sédentarité.

Analyse

Lobjectif de nos travaux était d’éclairer
I’élaboration conjointe d’une nouvelle inter-
vention fondée sur I’approche par paliers®.
Nous avons pu constater qu’il existe plu-
sieurs interventions faisables et accep-
tables qui visent a aider les ainés vivant
dans la collectivité a réduire leur temps de
sédentarité. Néanmoins, ces interventions
n’ont eu qu’une incidence limitée sur les
comportements liés au mouvement. Parmi
les études de qualité supérieure (ECR), les
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résultats de la comparaison entre les grou-
pes ont montré un changement dans les
comportements liés au mouvement dans
seulement deux études sur cinq et, du
cOté des études de qualité inférieure, les
auteurs ont rapporté un changement dans
le temps de sédentarité et I’activité phy-
sique dans la moitié des cas seulement.
Notre revue a permis de recueillir des ren-
seignements essentiels qui peuvent orien-
ter la mise au point d’'une nouvelle
intervention ciblant les ainés inactifs qui
vivent dans la collectivité.
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TABLEAU 3
Satisfaction a I’égard de I’intervention, adhésion et engagement futur

Participants ayant pris
Etude part a Pintervention Satisfaction/acceptabilité Adhésion/engagement futur
jusqu’au bout (%)
Adhésion aux objectifs : 88 %
. . At (12 s e e P2 o Adhésion aux changements apportés a I’environnement : 52 %
Aunger 2020 87,5 (S;(t)nso/l‘;;lct|on AT (6 = s Sy 34, 575 A atteint ou dépassé le nombre cible de pas : 42 %
? A pris part a I'intervention jusqu’au bout : 22 participants
sur 24 (92 %)
A indiqué qu’il ou elle utiliserait la technologie (moniteur et
Acceptabilité : 93 % (27 sur 29) des participants ont  application) dans le futur : 79 % des participants ont répondu
Blair 2021 (A) 67,0 répondu qu’ils étaient « d’accord » ou « fortement « d’accord » ou « fortement d’accord »
d’accord » avec I'énoncé selon lequel la technologie A porté le moniteur Jawbone : 100 % des participants ont
leur a permis de prendre davantage conscience du répondu « trés souvent »
temps qu’ils passent en position assise; 79 % (23 A consulté chaque jour I'application pour connaitre le nombre de
sur 29) des participants ont répondu qu’ils étaient  pas effectués : 79 % des participants ont répondu « trés souvent »
« d’accord » ou « fortement d’accord » avec I’énoncé A consulté I’application pour connaitre la durée de la plus longue
selon lequel la technologie (moniteur et applica- période de sédentarité : 24 % des participants ont répondu « tres
Blair 2021 (B) 94.0 tion) était facile a utiliser; 83 % (24 sur 29) des souvent » ou « souvent »
participants ont répondu qu’ils étaient « d’accord »  N’a pas tenu compte des vibrations émises par le moniteur pour
ou « fortement d’accord » avec I’énoncé selon lequel lui rappeler de se lever : 21 % des participants ont répondu « tres
la technologie les a motivés a diminuer leur TS souvent », et 62 %, « parfois »
A participé aux cinq appels : 93 %
A utilisé le tableau d’exercices : 74 %
A utilisé le tableau d’exercices pour faire les exercices recomman-
A trouvé que le livret I’avait encouragé(e) a pensera dés: 62 %
LI GUIE 71,0 faire de I’AP : 78 % Le calendrier a rappelé de faire de I'AP : 66 %
A utilisé le podometre : 90 %
A utilisé la bande élastique : 63 %
Kleinke 2021 83,0 n.d. n.d.
Rosenberg 2020 100,0 Satisfait/tres satisfait : 92 % n.d.
Continuerait certainement a appliquer le changement de
; AR sore o . . comportement : 74 %
il i (51155 100,0 B aflhieai Bl a6 Leua s el Py A I'intention d’utiliser quotidiennement le brassard et I'interface :
2017 100 % 61
0
A déclaré porter le brassard quotidiennement : 84 %
Acces quotidien a I'application selon les données fournies par les
. . L . o participants : 57 %
Sentiments positifs (motivation, surprise et intérét) : tjjisation quotidienne de I'application selon les données
Compernolle 89 % 3 N
2020 87,0 fournies par le systeme : 29 %
Lintervention n’était ni intéressante ni utile : 11.% Les participants accédaient plus souvent a I’application au début
de I'intervention (3 a 4 fois par jour, semaines 1 et 2) qu’a la fin
(1 a 1,5 fois par jour, semaines 20 et 21)
Fitzsimons
2013 100,0 n.d. n.d.
A attribué une cote de 8 ou plus pour ce qui a trait
Gardiner 2011 100,0 a la satisfaction a I’égard du programme (10 = ex- n.d.
trémement satisfait) : 97 %
. Satisfaction générale a I’égard du programme : Recommanderait le programme : 82 %
Lewis 2016 90,0 82 % A atteint tous ses objectifs : 81 %
. . . N om0
Matei 2015 85,0 nd. A retoyrne au mo|n§ 8 feuilles avec cases a cocher : 92 %
Adhésion aux conseils : 58 %
Rosenberg Partlcxp;.mts ayfmt p’l‘lAS partal lfltervgntl.on jusqu’au
2015 69,4 bout qui ont déclaré étre « plutot satisfaits » ou n.d.
« tres satisfaits » de I'intervention : 100 %
0 .. -
Tosi 2021 (A) 81,0 82 % des participants ont adherf au programme nd.
dans une mesure de plus de 70 %
Tosi 2021 (B) 82,0 n.d. n.d.

Abréviations : AP, activité physique; n.d., non disponible; TS, temps de sédentarité (ou temps passé en position assise).

Remarques : Les lettres « A/B » sont utilisées pour différencier les groupes d’intervention lorsqu’une méme étude en compte plusieurs; les caracteres gras correspondent aux ECR.
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TABLEAU 4

Composantes des interventions mises a I’essai dans les études incluses

Appels Applica- Courrier Education Message
. Rencontres Rencontres Visites a q )l{p Technologie Documents pp clé/ .
Etude . ... . . Courriels télépho- s~ N tion recu/ (en . ... Incitatifs
individuelles de groupe domicile . prét-a-porter  papier . p objectif
niques mobile  envoyé personne)
global
Aunger
2020 v v v v v
Blair
2021 A) v v v v v
Blair
2021 (B) v Y v Y v
Burke
2013 v v v v v v v
Kleinke
2021 v v v v
Rosenberg
2020 v v v v v
Barone
Gibbs v v v v
2017
Compernolle v v v v v v v
2020
Fitzsimons
2013 / i i
Gardiner
2011 v v v v v v v
Koltyn
2019 (A) v v v v v Y
Koltyn
2019 (B) v v v v v v
Lewis 2016 v v v v
Matei
2015 / i
Rosenberg
2015 v v v v v v
Tosi
2021 (A) v v v
Tosi
2021 (B) v

Remarques : Les lettres « A/B » sont utilisées pour différencier les groupes d’intervention lorsqu’une méme étude en compte plusieurs. Rencontres individuelles : consultations en personne
entre le participant et un responsable de I’étude. Rencontres de groupe : rencontres sous forme d’atelier animées par un responsable de I'étude. Visites a domicile : visites faites au domicile
des participants par un responsable de I’étude pour les besoins de I'intervention (p. ex. pour I’évaluation). Courriels et appels téléphoniques : mode de communication utilisé pour I’évalua-
tion, la prise de contact ou I'intervention proprement dite. Technologie prét-a-porter : tout type d’appareil porté par les participants pour les besoins de I'intervention (p. ex. pour I'évalua-
tion). Documents papier : tout document papier utilisé pour les besoins de I'intervention (p. ex. pour I'évaluation). Application mobile : application installée sur I'appareil mobile des
participants et utilisée pour les besoins de I'intervention (p. ex. pour I’évaluation). Courrier recu/envoyé : utilisation du courrier postal pour I'envoi de documents aux participants ou la
réception de documents provenant des participants. Education (en personne) : utilisation de tout type de matériel d’éducation aupres des participants lors de consultations en personne.
Message clé/objectif global : communication d’un message court et simple aux participants sur les objectifs globaux de I'intervention. Incitatifs : toute compensation monétaire remise aux

participants. Les caractéres gras correspondent aux ECR.

Les auteurs de la plupart des études
incluses dans notre revue ont eu recours a
une théorie de changement de comporte-
ment pour élaborer leur intervention et la
théorie sociale cognitive est celle qui a été
le plus souvent utilisée. Malgré ’absence
de consensus sur la théorie de change-
ment de comportement qui se préte le
mieux a la réduction du temps passé en
position assise, il est étonnant de consta-
ter qu’aucune équipe de recherche n’a

fondé son intervention sur le modele
socio-écologique, sachant pourtant que
I’environnement influe sur le temps de
sédentarité et I’activité physique®-*. Dans
une revue menée par Heath et ses collabo-
rateurs®, laquelle avait pour but de com-
prendre les lecons tirées de différentes
interventions en matiere d’activité phy-
sique fondées sur des données probantes,
il a été noté que les approches stratégiques
et environnementales étaient essentielles
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a la conception des interventions. Il pour-
rait donc étre important d’envisager I’utili-
sation d’un cadre plus global pour élaborer
des interventions fructueuses. Par exemple,
I'intervention « Stand When You Can »
(littéralement « levez-vous quand vous en
avez l’occasion »), qui ciblait les ainés
vivant dans une résidence avec services
d’assistance personnelle, repose sur un
modeéle socio-écologique et prévoyait 'in-
tégration de signaux environnementaux
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FIGURE 2

Pourcentage d’études dans lesquelles les différentes composantes des interventions ont été utilisées
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dans la résidence ainsi que la participation
des membres du personnel a la création
d’une culture du mouvement I'utilisation
des stratégies de changement de compor-
tement individuel®. Dans le cas des ainés
qui vivent dans la collectivité, I’environ-
nement varie grandement, et il a été
démontré que celui-ci a une influence
importante sur les comportements liés au
mouvement chez les personnes de diffé-
rentes cultures et de différents genres*'.

Lors de l’extraction des données, nous
avons également constaté que, dans bon
nombre d’études, I'intervention était fon-
dée sur plusieurs techniques de change-
ment de comportement mais que ces
techniques n’étaient pas toujours claire-
ment indiquées ou nommées, ce qui a
rendu difficile leur analyse dans I’en-
semble des études. Il serait utile que les
chercheurs emploient un langage univer-
sel pour désigner les techniques qui sous-
tendent les interventions de changement
de comportement qu’ils proposent, par
exemple la taxonomie des techniques de
changement de comportement élaborée
par Michie*?, afin que la comparaison et
I’analyse des différentes interventions soit
plus facile et que les futurs travaux de syn-
these puissent tenir adéquatement compte
de leurs effets.

Si plusieurs interventions ont été jugées
faisables et acceptables par les partici-
pants, peu d’entre elles se sont traduites
par des changements notables dans le temps
de sédentarité. Fait intéressant a noter, de
multiples interventions ont entrainé des
changements dans les niveaux d’activité
physique méme si les efforts de change-
ment de comportement portaient sur le
temps de sédentarité. La plupart des inter-
ventions visaient a réduire le temps total
de sédentarité avec, dans certains cas,
I’objectif d’interrompre les périodes pas-
sées en position assise ou d’augmenter le
temps passé en position debout. Il s’agit la
d’une constatation intéressante a la lumiere
d’une méta-analyse qui a révélé que les
interventions ciblant les comportements
sédentaires menaient a des changements
plus significatifs dans le temps de séden-
tarité que les interventions intégrant des
composantes relatives a l’activité phy-
sique®. Il ne fait aucun doute que I’inte-
raction entre les comportements liés au
mouvement est complexe et qu’il faut y
préter une attention particuliere au moment
de concevoir les interventions. Les besoins
spécifique des ainés vivant dans la collec-
tivité doivent également étre pris en compte.

Par exemple, une grande proportion d’ainés
sont atteints de maladies chroniques com-
plexes, ce qui rend difficile la participation
a des activités physiques d’un certain type
et d’une certaine intensité. Ainsi, la mise
au point d’interventions axées sur l'inter-
ruption des périodes de sédentarité pour-
rait étre essentielle dans le cadre du
palier 1 de ’approche par paliers*.

Les données sur I’acceptabilité, la satis-
faction, I’adhésion et ’engagement futur
montrent que les ainés adheérent aux inter-
ventions ciblant les comportements séden-
taires dans une large mesure et les
percoivent de facon positive. Dans cer-
taines études, les chercheurs se sont pen-
chés sur des composantes précises des
interventions, et ils ont constaté que la
technologie et I’électronique prét-a-porter
étaient généralement bien acceptés au sein
de cette population. Cette observation con-
corde avec les résultats de travaux anté-
rieurs, qui montrent une augmentation de
I'utilisation et de I’acceptabilité des outils
technologiques permettant de suivre I’ac-
tivité physique chez les ainés, ce qui
inclut les approches fondées sur la réalité
virtuelle®.

En outre, il convient de noter que, selon
les résultats de notre analyse préliminaire
des composantes des interventions qui
ont entrainé des changements dans le
temps de sédentarité et I’activité physique,
I'utilisation de la technologie prét-a-porter
et de carnets de travail pourrait étre impor-
tante. Il pourrait aussi étre important
d’avoir recours aux rencontres indivi-
duelles, aux courriels et aux appels télé-
phoniques au sein de cette population,
bien que de telles mesures exigent beau-
coup de ressources et ne puissent pas tou-
jours étre appliquées a grande échelle.

Enfin, la communication des messages clés
entourant les objectifs pourrait accroitre le
succes des interventions. Les messages
suivants, qui sont tirés des interventions
étudiées, en sont quelques exemples

« Chaque jour et tout au long de la jour-
née, passez moins de temps assis et plus
de temps debout, et bougez plus® »;
« Apres 30 minutes consécutives en posi-
tion assise, levez-vous et bougez® »; « [I]
nterrompez les périodes prolongées (une
heure ou plus) passées en position assise
en vous levant de 3 a 5 fois par jour et
augmentez progressivement la cadence de
fagon a vous lever de 10 a 12 fois par jour
a la 4° semaine?* » [traduction libre].
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Linclusion de ces messages simples peut
favoriser des changements significatifs aux
premiéeres étapes du processus de change-
ment de comportement.

Points forts et limites

Lun des points forts de cette revue est sa
méthodologie rigoureuse, qui comprend
entre autres le recours a une bibliothécaire
scientifique et la consultation de plusieurs
bases de données. En outre, nous avons
trouvé un plus grand nombre d’études a
inclure dans notre revue que prévu, ce qui
nous a permis de fonder nos travaux sur
un ensemble de données solide.

En revanche, il y a lieu d’interpréter les
résultats de cette revue de la littérature a
la lumiere de plusieurs limites impor-
tantes. Premierement, nous n’avons pas
tenu compte des différences entre les
sexes ou les genres dans notre analyse, ce
qui est attribuable en partie au fait que,
dans la grande majorité des études, les
résultats n’étaient pas ventilés par sexe ou
par genre. Il s’agit 1a d’un élément qu’il
sera important de prendre en compte lors
de la conception d’interventions futures,
étant donné les différences connues entre
les hommes et les femmes dans les préfé-
rences et les habitudes en matiére de com-
portements liés au mouvement”**#’, Dans
le méme ordre d’idées, il importe égale-
ment de souligner que la diversité eth-
nique n’a pas été clairement abordée dans
les études. Ainsi, d’autres recherches sont
nécessaires pour comprendre I’incidence
du pays d’origine et de la culture sur la
conception, la faisabilité et ’adoption de
telles interventions.

Deuxiémement, nous n’avons pas été en
mesure d’analyser les techniques de chan-
gement de comportement utilisées en rai-
son d’incohérences dans la présentation
des données. Méme si de nombreux cher-
cheurs ont clairement indiqué les prin-
cipales techniques de changement de
comportement qu’ils ont appliquées, il
était parfois impossible d’établir quelles
autres techniques avaient été employées
pour diverses composantes des interven-
tions (p. ex. carnets de travail). Il faudra
d’autres études pour mieux comprendre
les techniques de changement de compor-
tement qui s’averent les plus efficaces
aupres des ainés.

Troisiéemement, il convient de noter que,
bien que nous ayons tenté de réaliser une
revue de la littérature la plus exhaustive
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possible, nous n’avons pas inclus la litté-
rature grise dans nos recherches. Il est
donc possible que nous soyons passés a
coté d’études pertinentes.

Conclusion

Nous avons constaté que les interventions
qui ont été menées dans le passé pour
réduire le temps de sédentarité chez les
ainés vivant dans la collectivité étaient
bien acceptées, mais qu’elles ne permet-
taient pas toutes d’entrainer des change-
ments de comportement. Néanmoins, la
recherche et la revue systématiques que
nous avons réalisées nous ont permis de
dégager plusieurs constats intéressants
qui peuvent orienter la conception d’une
nouvelle intervention fondée sur des don-
nées probantes et sur l’approche par
paliers. II faut adopter une approche d’éla-
boration conjointe pour veiller a ce que le
processus de conception de l'intervention
tienne également compte des personnes
qui bénéficieront de I’intervention et ainsi
favoriser I’adhésion, la faisabilité, I’exten-
sibilité et la mise en ceuvre futures. Dans
leurs futurs travaux portant sur les inter-
ventions axées sur les comportements
sédentaires, il est recommandé que les
chercheurs utilisent une taxonomie uni-
verselle des techniques de changement de
comportement et ventilent leurs analyses
par age, par sexe et par genre afin d’étu-
dier les éventuelles différences entre les
hommes et les femmes.
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Résumé

En raison de la crise d’intoxication aux drogues qui sévit au Canada et ailleurs, il est
plus que jamais nécessaire de disposer de données a jour et pertinentes pour orienter
les politiques et les programmes visant a atténuer les méfaits liés aux substances. Bien
qu’il existe un certain nombre de systemes de suivi ciblant des composantes précises de
la consommation de substances et des méfaits qui en découlent au Canada, ces sys-
temes ne sont pas guidés par un cadre conceptuel global. Cet exposé de politique fondé
sur des données probantes décrit I’élaboration d’un cadre conceptuel pour le suivi des
méfaits liés aux substances effectué par les autorités de santé publique. Ce cadre com-
prend quatre themes principaux (facteurs de risque et de protection, consommation de
substances, systemes de soutien a la santé, méfaits et bienfaits liés a la consommation
de substances), quatre themes transversaux (parcours de vie, équité, stigmatisation de
la consommation de substances, santé et maladie mentale et physique) et deux considé-

Points saillants

e Des données exhaustives et a jour
sont essentielles pour orienter les
efforts visant a lutter contre la
crise d’intoxication aux drogues et
les autres méfaits liés aux subs-
tances. A I’heure actuelle, aucun

rations générales (utilisation respectueuse des données et consultation). Ce cadre est
utilisable pour organiser les activités déja en place et pour cerner les lacunes en matiére

cadre conceptuel global ne guide le
suivi des méfaits liés aux substan-

de données et de suivi en vue d’un développement ultérieur.

Mots-clés : méfaits liés aux substances, opioides, surdose, consommation de substances,

surveillance, suivi

Introduction

Au Canada, la crise d’intoxication aux
opioides et aux autres drogues a été défi-
nie en 2016 comme une préoccupation de
santé publique importante a I’échelle natio-
nale'?, ce qui a conduit a la création d’un
Comité consultatif spécial (CCS) fédéral,
provincial et territorial sur les intoxica-
tions par drogues toxiques (initialement
appelé le CCS sur I’épidémie de surdoses
d’opioides) en décembre 2016°. La sur-
prescription d’opioides dans les milieux
de soins au cours des derniéres décennies,
qui a augmenté le risque de survenue du
trouble lié a la consommation d’opioides
chez certains patients?, a contribué a la
hausse des méfaits lorsque les opioides

synthétiques, comme le fentanyl et le car-
fentanil, se sont répandus sur le marché
des drogues non réglementées!.

Tragiquement, la crise d’intoxication aux
drogues s’est aggravée depuis le début de
la pandémie de COVID-19%*. Paralléelement,
les méfaits causés par d’autres substances,
comme l’alcool, continuent d’avoir une
grande incidence sur la santé de la popu-
lation. L'un des éléments de la réponse du
Canada a la crise d’intoxication aux dro-
gues consiste en ’amélioration des don-
nées et du suivi®. La « surveillance », une
activité fondamentale en santé publique,
est définie comme la collecte, I’analyse et
Iinterprétation continues et systématiques
de données sur la santé; il s’agit d’un

ces au Canada.

e Un cadre conceptuel global pour le
suivi des méfaits liés aux substan-
ces effectué par les autorités de
santé publique a été élaboré pour
aider a orienter les efforts dans ce
domaine.

e Le cadre conceptuel décrit dans cet
article comprend quatre themes prin-
cipaux, quatre themes transversaux
et deux considérations générales.

processus qui est essentiel a la planifica-
tion, a la mise en ceuvre et a I’évaluation
des pratiques de santé publique et qui est
étroitement associé a la diffusion de ces
données aux intervenants qui en ont
besoin a des fins de prévention et de
controle »*P3, Si le terme « surveillance »
est utilisé depuis longtemps dans le domaine
de la santé publique, il est également uti-
lisé dans d’autres secteurs, comme I’appli-
cation de la loi ou la sécurité privée. Pour
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cette raison, certaines personnes et collec-
tivités peuvent trouver que ce terme est
dérangeant ou associé a une connotation
négative”®. C’est pourquoi nous avons
choisi d’utiliser le terme « suivi » dans la
mesure du possible.

Dans cet article, les termes « drogues » et
« substances » sont utilisés indifférem-
ment pour désigner les substances psycho-
actives susceptibles d’étre réglementées
(comme I’alcool et le cannabis), les subs-
tances provenant du marché des drogues
non réglementées et les médicaments psy-
choactifs qui ne sont pas prescrits a la per-
sonne qui les utilise ou qui ne sont pas
pris selon les consignes d’un profession-
nel de la santé.

En 2017, I’Agence de la santé publique du
Canada (ASPC) a piloté I’élaboration d’un
systeme national de surveillance des déces
apparemment liés a la consommation
d’opioides, dans le but de dresser un por-
trait a jour de I'incidence des opioides sur
la santé publique a I’échelle nationale®.
Au fil du temps, ce systéeme a évolué pour
inclure d’autres types de méfaits, notam-
ment les hospitalisations, les visites a 1’ur-
gence et les contacts avec les services
médicaux d’urgence, et d’autres subs-
tances, a savoir les stimulants®. Bien que
les opioides et, par la suite, les stimulants
aient été au cceur de l'attention sur les
méfaits liés aux substances en raison de la
crise d’intoxication aux drogues, il est lar-
gement reconnu que les déces, les hospi-
talisations et les contacts avec les services
médicaux d’urgence pour des intoxica-
tions (surdoses) liées aux opioides et aux
stimulants ne constituent qu’un sous-en-
semble de I'information nécessaire a
I’adoption d’une approche globale visant a
aborder les méfaits liés aux substances
dans une perspective de santé publique’.

Le Canada dispose d’un certain nombre
de données et de programmes de suivi
concernant les substances. Par exemple,
Santé Canada soutient I’Enquéte cana-
dienne sur I’alcool et les drogues, qui
recueille tous les deux ans des données
sur la consommation de substances chez
les adultes canadiens™. Les données sur la
consommation de substances sont incluses
dans de nombreux cycles de 'Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadien-
nes', et en particulier dans des modules
portant sur des sujets particuliers, comme
I'utilisation de médicaments antidouleur
contenant des opioides!?. Parmi d’autres
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indicateurs de méfaits liés a la consomma-
tion de substances, I'Institut canadien d’in-
formation sur la santé recueille, analyse et
diffuse des données sur les hospitalisa-
tions dues a ces méfaits'>. Le projet Cofits
et méfaits de l'usage de substances au
Canada, fruit d’'une collaboration entre le
Centre canadien sur les dépendances et
l'usage de substances et I'Institut cana-
dien de recherche sur l'usage de sub-
stances, synthétise les données sur les
méfaits et les cofits associés a la consom-
mation de substances au Canada'. Toute-
fois, aucun cadre conceptuel global n’a
été présenté pour guider, organiser et inté-
grer les activités fédérales de suivi des
méfaits liés aux substances, ce qui peut
limiter Iefficacité de ’organisation, de la
collecte, de I’analyse et de la diffusion des
données susceptibles d’étre utilisées pour
orienter les efforts de prévention et de
promotion.

Cet exposé de politique fondé sur des don-
nées probantes vise a décrire et a docu-
menter le processus d’élaboration et les
résultats d’un cadre conceptuel pour le
suivi des méfaits liés aux substances effec-
tué par les autorités de santé publique. On
peut décrire un cadre conceptuel comme
un « ensemble de concepts et de proposi-
tions qui sont interreliés et destinés a atti-
rer I’attention sur les aspects importants
d’'un phénomene d’intérét »>P%l Les
cadres conceptuels peuvent étre utilisés
pour clarifier, cibler, décrire et organiser'e.
Quoique ces cadres ne soient pas congus
pour étre normatifs, on peut les utiliser
pour guider la réflexion sur I’élaboration
de futures initiatives visant a renforcer les
efforts en matiére de suivi des méfaits liés
aux substances.

Elaboration du cadre

Vers la fin 2019, nous avons effectué une
recension de la littérature afin de trouver
des cadres conceptuels portant sur le suivi
des méfaits liés aux substances. Nous
n’avons trouvé aucun cadre axé expressé-
ment sur les méfaits liés aux substances,
mais nous avons trouvé un certain nombre
de systéemes de suivi utilisés au Canada,
aux Etats-Unis ou dans d’autres pays, qui
sont axés sur la consommation de sub-
stances ou sur un nombre limité de para-
metres connexes liés a la santé, comme la
consommation d’alcool et de drogues!®17:18
ou les méfaits liés aux opioides et aux sti-
mulants®. En novembre 2023, nous avons
actualisé notre recherche afin de déter-
miner s’il y avait de nouveaux cadres

conceptuels axés expressément sur le
suivi des méfaits liés aux substances.
Nous n’avons toujours pas trouvé ce type
de cadre et nous avons constaté que les
données ou les systéemes de suivi demeu-
raient axés sur la consommation de subs-
tances ou sur un éventail limité de méfaits
liés aux substances, sans cadre conceptuel
directeur.

Bien qu’aucun processus standard n’ait
été défini pour 1’élaboration de cadres
conceptuels portant sur les activités de
suivi réalisées par les autorités de santé
publique, les cadres de ce type sont géné-
ralement élaborés a la suite d’une recen-
sion de la littérature et d’une série de
consultations itératives menées aupres de
groupes d’intervenants concernés'®¥. En
nous inspirant des résultats de la recen-
sion de la littérature menée en 2019, des
cadres de suivi en matiere de promotion
de la santé et de prévention des maladies
chroniques utilisés a ’ASPC** et du rap-
port intitulé Prévenir la consommation
problématique de substances chez les
jeunes** publié en 2018 par I’administra-
trice en chef de la santé publique, nous
avons élaboré un cadre conceptuel de
référence. Ce cadre initial, visuel, était ali-
gné sur les éléments généraux des cadres
de surveillance utilisés a I’ASPC, comme
le Cadre d’indicateurs de surveillance de
la santé mentale positive!” et le Cadre
d’indicateurs de surveillance du suicide®.
Ces cadres d’indicateurs de surveillance
définissent les résultats d’intérét ainsi que
les facteurs de risque et de protection
selon quatre niveaux socioécologiques, ils
tiennent compte du fait que les construits
inclus sont susceptibles de varier au cours
de la vie et ils mettent I’accent sur le fait
que la surveillance devrait étre en mesure
de cibler les populations prioritaires.

Ce cadre initial présentait la consomma-
tion de substances comme étant un phé-
nomene distinct des méfaits liés aux
substances et il précisait que les méfaits
allaient au-dela des effets néfastes sur la
santé des personnes consommant des sub-
stances. L'équipe de développement a éla-
boré ce cadre en interprétant les principales
conclusions de la recension de la littéra-
ture, en définissant le champ d’application
du cadre, en identifiant les considérations
et les concepts pertinents et en illustrant
visuellement les relations entre les cons-
truits (figure 1).

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




FIGURE 1

Cadre conceptuel initial pour le suivi des méfaits liés aux substances
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Le cadre conceptuel initial a été présenté
lors d’une série de consultations itératives
menées aupres d’intervenants internes clés
de I’ASPC et de Santé Canada et aupres de
personnes ayant vécu ou vivant une expé-
rience concrete (PVVEC) de consomma-
tion de substances. Les intervenants
internes étaient des employés membres de
groupes relevant de I'’ASPC ou de Santé
Canada et ayant une responsabilité ou un
intérét marqué pour les méfaits liés aux
substances, soit les groupes chargés des
politiques, des programmes, de la surveil-
lance et de la recherche appliquée. Les
PVVEC ont été consultées par l'intermé-
diaire du Conseil des personnes ayant
vécu ou vivant une expérience concrete
mis sur pied par Santé Canada. Les
séances de consultation, menées en ligne
dans Teams ou Zoom, ont fait appel aux
services d'un facilitateur professionnel
ayant une grande expérience de la con-
duite de telles séances. Au cours de ces
séances, l'outil de collaboration visuelle
en ligne Mural a été utilisé pour faciliter la
visualisation et la collecte des commen-
taires sur le cadre conceptuel proposé. Ces
séances ont été organisées dans le cadre
du processus habituel d’élaboration des
approches pour les activités de suivi
menées par le gouvernement fédéral.

Avant les séances de consultation, les par-
ticipants ont regu la version la plus récente

du cadre conceptuel et ont eu comme
consigne de se préparer a faire part de
leurs réflexions et a discuter de leurs élé-
ments de rétroaction. Les séances de con-
sultation ont duré entre 30 minutes et
2,5 heures pour les groupes les plus nom-
breux. Toutes les séances ont commencé
par une description du contexte et de la
chronologie de I’élaboration du cadre ainsi
que par une présentation de la version la
plus récente du cadre. Il y a ensuite eu
une discussion de groupe sur les éléments
de rétroaction des participants. Dans les
groupes les plus nombreux, les partici-
pants ont I’occasion de discuter en petits
groupes avant de le faire avec ’ensemble
des participants. Les éléments de rétroac-
tion et les sujets abordés pendant ces
séances ont été consignés et les partici-
pants ont été invités a transmettre leurs
questions ou commentaires supplémen-
taires par courriel.

On peut considérer les théemes principaux
comme les sujets visés par les activités de
suivi et les thémes transversaux comme
des prismes a travers lesquels observer les
themes principaux. La prise en compte
des éléments de rétroaction recueillis durant
les sessions a conduit a des modifications
dans ces themes ainsi que dans les consi-
dérations générales. Nous avons en outre
consigné I'information susceptible d’éclairer
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la portée d’'un theme donné ou le type
d’information susceptible d’étre important
pour ce theme (données non présentées).
D’autres themes ont été ajoutés a la
lumiere des éléments de rétroaction for-
mulés lors des séances de consultation,
notamment « bienfaits liés aux substan-
ces » (en plus des méfaits), « stigmatisa-
tion », « santé et maladie mentale et
physique » et « systémes de soutien a la
santé ».

Le concept initialement appelé « popula-
tions prioritaires » a été converti en un
theme transversal intitulé « équité ». Deux
considérations générales ont aussi été
ajoutées car elles ont été considérées
comme fondamentales pour le travail de
suivi dans le domaine en question

« consultation » des PVVEC et « utilisation
respectueuse des données ». Le cadre
final, illustré a la figure 2, comprend ainsi
quatre themes principaux, quatre themes
transversaux et deux considérations géné-
rales. Chacun de ces éléments est décrit
plus en détail dans la suite du texte.

Thémes principaux
Facteurs de risque et de protection
Les facteurs de risque et de protection (con-

cept de niveau 1; voir figure 2) peuvent
intervenir a quatre niveaux socioécologiques
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FIGURE 2
Cadre conceptuel pour le suivi des méfaits liés aux substances par les autorités de santé publique
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 Gouvernement du Canada. Le spectre de la consommation de substances. Ottawa (Ontario) : Gouvernement du Canada; 2022; 1SBN : 978-0-660-42898-7. En ligne a : https://www.canada.ca
/content/dam/hc-sc/documents/services/publications/substance-use-spectrum-infographic/pub-fra.pdf
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(concept de niveau 2), soit a I’échelle
individuelle, a I’échelle interpersonnelle, a
I’échelle communautaire et a 1’échelle
sociétale®. Les facteurs individuels sont
propres a la personne et sont liés a des
caractéristiques biologiques, comportemen-
tales, démographiques ou socioéconomi-
ques®*. Les facteurs interpersonnels sont
liés aux relations avec autrui. Les facteurs
communautaires sont liés a un groupe
ayant une identité ou une géographie
commune au sein d’un environnement
social ou physique®. Les facteurs socié-
taux sont liés aux structures, politiques et
systémes sociaux, politiques, juridiques et
économiques et ils sont largement ancrés
dans I’ensemble de la société, par le biais
de mécanismes formels et informels.

Consommation de substances

La consommation de substances porte sur
la consommation de substances psychoac-
tives, c’est-a-dire de substances qui ont un
effet sur les processus mentaux lors-
qu’elles sont prises ou administrées, par
exemple sur la cognition ou Iaffect?,
notamment les opioides, les stimulants, le
cannabis et I’alcool. La consommation de
substances (concept de niveau 1) s’inscrit
dans un spectre allant de la non-consom-
mation a la consommation bénéfique, a la
consommation a moindre risque, a la
consommation a risque élevé puis a la
dépendance (trouble d’utilisation de subs-
tances; concepts de niveau 2)%"*,

D’autres caractéristiques de la consomma-
tion de substances peuvent étre prises en
compte en fonction des contextes et de
I'utilisation du systéeme de suivi, notam-
ment la durée de la consommation, la fré-
quence de la consommation, le mécanisme
de consommation, la provenance de la
substance et les contextes dans lesquels la
substance est consommée. Bien qu’il ne
s’agisse pas a proprement parler de con-
sommation de substances, le systeme
d’approvisionnement en substances est
un déterminant important de la consom-
mation de substances et des méfaits
connexes et doit donc étre pris en compte
en conjonction avec le spectre de la
consommation de substances.

Systemes de soutien a la santé

Les systemes de soutien a la santé (con-
cept de niveau 1) peuvent étre formels ou
informels (concepts de niveau 2). Les sys-
temes formels de soutien a la santé sont

ceux qui relevent d’un réseau organisé et
structuré de services et d’établissements
de santé régis par un cadre juridique et
professionnel, comme les hopitaux, les
soins de santé primaires et les services
psychologiques. Les systémes informels
de soutien a la santé, quant a eux,
englobent un large éventail de soutiens a
la santé présents en dehors de 'infrastruc-
ture formelle des soins de santé. Il peut
s’agir d’un soutien offert par des pairs, de
soins offerts par des membres de la famille
ou des bénévoles ou de services destinés
aux personnes qui consomment des subs-
tances. La description de ce theme princi-
pal est formulée de facon a souligner le
fait que, dans ce contexte, le systéeme de
soins de santé n’est pas le seul systeme a
devoir étre ciblé par les activités de col-
lecte des données et de suivi. En effet,
d’autres systéemes formels, comme le sys-
teme d’éducation, les services sociaux, le
systeme de logement et le systéme juri-
dique, peuvent contribuer (ou échouer a
contribuer) a la santé. On peut caractéri-
ser les systemes formels de soutien a la
santé selon divers attributs, soit leur
accessibilité, leur facilité d’approche, leur
acceptabilité, leur disponibilité et adapta-
bilité, leur abordabilité et leur adéqua-
tion?. Ces attributs sont intégrables dans
les prochains suivis.

Méfaits et bienfaits liés a la consommation
de substances

Les méfaits liés aux substances (concept de
niveau 1) correspondent aux effets néga-
tifs résultant de la consommation de subs-
tances psychoactives. Dans le cadre
présenté ici, les méfaits sont répartis en
trois catégories : méfaits « liés a la santé »,
« sociaux » et « autres » (concepts de
niveau 2). Les méfaits peuvent étre aigus
(de courte durée) ou chroniques (de longue
durée), proximaux (proches dans le temps)
ou distaux (éloignés dans le temps) par
rapport au moment de la consommation
de substances et ils peuvent étre subis par
la personne consommant des substances
ou causés a autrui. Un exemple de méfait
aigu et proximal pour la personne con-
sommant des substances est I’intoxication
(surdose), tandis qu’un exemple de méfait
chronique et distal pourrait relever des
effets a long terme de la consommation
d’alcool, comme une cirrhose du foie. Un
exemple de méfait causé a autrui en rai-
son de la consommation de substances
serait celui d’une personne blessée dans

un accident de la route par le véhicule
d’un conducteur intoxiqué.

Les méfaits pour la santé peuvent toucher
la santé physique, la santé mentale ou les
deux. Les méfaits sociaux peuvent inclure
des problemes dans les relations interper-
sonnelles ou dans la capacité d’une per-
sonne a assumer les fonctions associées a
un r6le approprié sur le plan du dévelop-
pement, comme celui d’éleve, de parent
ou de travailleur. D’autres méfaits sont
également possibles, comme ceux d’ordre
économique (p. ex. la perte du revenu
provenant d’un emploi) ou juridique (p. ex.
interactions avec le systeme judiciaire).

Bien que le suivi effectué par les autorités
de santé publique se concentre souvent
sur les méfaits liés aux substances, il con-
vient de garder a ’esprit que la consom-
mation de substances est également
associée a des bienfaits réels ou percus, ce
qui explique souvent pourquoi certaines
personnes continuent a consommer une
substance en dépit des méfaits qu’elle
entraine. Les bienfaits associés a la con-
sommation de substances psychoactives
peuvent étre liés a la santé, comme I’atté-
nuation de la douleur, ou étre d’ordre
social, par exemple pour favoriser la
sociabilité?’.

Thémes transversaux

Quatre thémes transversaux ont été consi-
dérés comme pouvant s’appliquer aux
quatre thémes principaux du cadre
conceptuel.

Parcours de vie

Le théme transversal du parcours de vie
reflete le fait que les éléments du cadre
conceptuel peuvent étre pertinents a plu-
sieurs stades de développement et varier
d’un stade a l’autre®. Le parcours de vie
comprend 1’dge biologique et le stade de
développement ainsi que les événements
et les transitions de la vie (p. ex. grossesse
et allaitement, parentalité, mariage, divorce,
déces d’un proche parent ou d’un ami,
changement au travail ou dans la situation
professionnelle, retraite). Certains facteurs
de risque et de protection, méfaits et bien-
faits peuvent avoir une incidence plus
importante a un age donné et peuvent
également évoluer au cours de la vie. En
outre, le parcours de vie doit étre resitué
dans son contexte historique, culturel et

" Le terme « dépendance » est utilisé dans le spectre original mais I’expression privilégiée est « trouble d’utilisation de substances ».
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socioéconomique, variable selon le stade
de développement.

Equité

Le concept d’équité est sous-jacent a la
structure et aux éléments du cadre con-
ceptuel®. Les méfaits liés aux substances
et les facteurs de risque et de protection
connexes, les comportements liés a la
consommation de substances, la stigmati-
sation ainsi que I’offre de services et I’ac-
ceés a ceux-ci sont variables entre groupes
démographiques et socioéconomiques, en
raison de l'effet des systémes culturels et
structurels, qui déterminent les questions
de valeur et offrent des possibilités et des
privileges différents en fonction des carac-
téristiques démographiques et socioécono-
miques. Les données relatives aux personnes
les plus touchées constituent la base des
politiques et des programmes ciblés®. Les
approches visant a analyser les inégalités
en matiere de santé, comme [’Analyse
comparative fondée sur le sexe et le genre
Plus (ACSG Plus)®, devraient étre inté-
grées dans toutes les activités liées au suivi
des méfaits des substances, en tenant
compte de l’effet des systemes, des poli-
tiques et des structures plus larges qui
faconnent ces inégalités.

Stigmatisation de la consommation de
substances

La stigmatisation est définie comme les
« attitudes, croyances ou comportements
négatifs a I’égard d’un groupe de per-
sonnes en raison de leur situation person-
nelle. Elle inclut la discrimination, les
préjugés, le jugement et les stéréotypes,
qui peuvent isoler les personnes qui con-
somment des drogues »*. La stigmatisation
peut prendre plusieurs formes : I’autostig-
matisation (lorsqu’une personne intério-
rise les attitudes négatives a I’égard des
personnes qui consomment des substan-
ces), la stigmatisation sociale (attitudes et
comportements négatifs a I’égard des per-
sonnes qui consomment des drogues) et
la stigmatisation structurelle (lorsque les
politiques et les pratiques réduisent I’ac-
cés aux services des personnes qui con-
somment des drogues)®*. Tous ces types
de stigmatisation peuvent accroitre la pro-
babilité que les personnes qui consomment
des drogues subissent des conséquences
négatives.

Santé et maladie mentale et physique

Le quatriéeme théme transversal est celui
de la santé et la maladie mentale et phy-
sique. Bien que les effets néfastes sur la
santé soient un sous-theme de la rubrique
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« Méfaits et bienfaits liés a la consomma-
tion de substances », ce theme transversal
supplémentaire a été ajouté a la lumiere
des éléments de rétroaction recueillis lors
des séances de consultation®**?®. Par exem-
ple, la douleur résultant de problemes de
santé chroniques ou aigus peut influer sur
la consommation de substances ainsi que
sur les traitements recus pour un trouble
d’utilisation de substances®. Les troubles
mentaux et les troubles d’utilisation de
substances sont souvent concomitants®-3,
ce qui peut avoir une incidence sur I’acces
aux services nécessaires pour ces deux
affections®. L'accent mis sur la santé men-
tale positive et sur la santé physique dans
ce theme transversal pourrait constituer
une nouveauté. En effet, alors qu’une
grande partie du discours sur la consom-
mation de substances se concentre sur les
méfaits (ou leur prévention), le fait de
mettre 1’accent sur la santé positive peut
révéler des bienfaits étant passés inaper-
cus jusqu’ici. Cela rejoint une perspective
axée sur la santé en matiere de consom-
mation de substances, selon laquelle la
consommation de substances ne doit pas
étre envisagée de maniére isolée, mais
plutdt en tant que partie intégrante de la
santé et du bien-étre dans leur ensemble®.

Considérations générales

Enfin, le cadre proposé comprend égale-
ment deux considérations générales : la
consultation des PVVEC et I'utilisation
respectueuse des données. La participation
des PVVEC est essentielle a I’obtention de
données probantes sur la consommation
de substances et sur ses méfaits et bien-
faits*!. Cela découle d’un principe fonda-
mental selon lequel les travaux réalisés
dans l'intérét d’une communauté doivent
impliquer activement la communauté en
question, et selon lequel les communautés
sont considérées comme expertes en rai-
son de leur expérience vécue®.

En ce qui concerne l'utilisation respec-
tueuse des données, elle englobe le prin-
cipe selon lequel les données doivent étre
recueillies et utilisées sans stigmatiser
davantage les personnes qui consomment
des drogues ou qui sont touchées par les
méfaits qui en découlent, et sans porter
préjudice a ces personnes. Ce principe est
en accord avec les concepts de réactivité
culturelle et d’accessibilité, et il permet
d’éviter de perpétuer des préjudices et une
discrimination systématiques*. Dans cette
optique, il convient d’identifier et d’utiliser
des cadres directeurs appropriés, comme

le cadre Propriété, contrdle, acces et pos-
session (PCAP) en ce qui concerne les don-
nées autochtones*, et le cadre Engagement,
gouvernance, acces et protection (EGAP)
dans le cas des données raciales concer-
nant les communautés noires®.

Analyse

Cet article présente le processus que nous
avons entrepris dans le but d’élaborer un
cadre conceptuel pour le suivi des méfaits
liés aux substances effectué par les autori-
tés de santé publique. Ce cadre est un élé-
ment essentiel pour faire face a la crise
actuelle d’intoxication aux drogues et aux
défis de plus grande envergure liés a la
consommation de substances au Canada®,
comme ceux causés par l’alcool. L'élabo-
ration de ce cadre est nécessaire et tombe
a point nommé, étant donné les préoccu-
pations persistantes en matiere de santé
publique qui sont liées a la consommation
de substances et aux méfaits connexes,
situation qui a été exacerbée par la pandé-
mie de COVID-19°.

Laccent mis sur une approche a facettes
multiples, intégrant des facteurs de risque
et de protection a quatre niveaux socioé-
cologiques (a I’échelle individuelle, inter-
personnelle, communautaire et sociétale),
concorde avec d’autres cadres de suivi
utilisés pour les maladies chroniques et la
promotion de la santé a I’ASPC. Cette
approche tient compte de la complexité de
la consommation de substances et de ses
effets, qui vont au-dela du simple compor-
tement individuel et sont assujettis a des
influences interpersonnelles, communau-
taires et sociétales. Linclusion d’un spectre
de la consommation de substances, allant
de la non-consommation a la consomma-
tion bénéfique, a la consommation a
moindre risque, a la consommation a
risque élevé, puis a la dépendance (trouble
d’utilisation de substances), permet de
mieux nuancer les méfaits et les bienfaits
liés aux substances. Il s’agit d’'une démarche
essentielle pour la mise au point d’inter-
ventions universelles visant a modifier de
maniere générale la répartition des méfaits
liés aux substances au sein de la popula-
tion*, et pour la mise au point d’interven-
tions ciblées qui tiennent compte des
expériences et des besoins propres aux
divers segments de la population?.

Lintégration des systéemes de soutien a la
santé au sein du cadre conceptuel met en
évidence le rdle vital que jouent les sys-
temes formels et les systemes informels
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dans le soutien a la santé des personnes
qui consomment des substances et dans la
réduction des méfaits qui en découlent. Il
peut se révéler particuliéerement important
de tenir compte des dimensions qui influent
sur l’acceés aux services, étant donné les
disparités en matiere de santé présentes
entre les différents groupes sociodémogra-
phiques. Les disparités observées dans les
résultats en matiere de santé illustrent a
quel point le theme transversal de I’équité
est nécessaire, et elles soulignent 'impor-
tance de veiller a l'inclusivité des efforts
de surveillance afin de répondre aux
besoins des populations en quéte d’équité.
Les thémes transversaux (parcours de vie,
équité, stigmatisation et santé et maladie
mentale et physique) mettent en évidence
la nature dynamique de la consommation
de substances et ses effets tout au long de
la vie, 'importance de s’attaquer aux iné-
galités systémiques et a la stigmatisation
ainsi que l’interaction entre consomma-
tion de substances, problémes de santé
mentale et de santé physique et méfaits et
bienfaits associés a ces substances.

Points forts et limites

Le caractere itératif du processus utilisé
pour I’élaboration du cadre, qui prévoyait
a la fois la consultation d’un large éventail
d’intervenants issus d’organismes suscep-
tibles d’utiliser le cadre pour orienter leurs
efforts et I'inclusion de PVVEC, ajoute a la
robustesse et a la pertinence du cadre lui-
méme. Non seulement cette approche
garantit-elle que le cadre est fondé sur les
expériences et les besoins « du monde
réel », mais elle est également susceptible
de favoriser ’adhésion au cadre et son
adoption par I’ensemble des organismes
participants.

Cela dit, bien que I’élaboration du cadre
conceptuel ait été exhaustive, elle pré-
sente certaines limites. Tout d’abord,
I’ordre selon lequel le large éventail de
groupes a été consulté a pu influer sur la
structure finale du cadre. En effet, si
I’ordre de consultation avait été différent,
le cadre aurait pu avoir une tout autre
structure.

Autre limite, I’éventail des intervenants
que nous avons consultés était restreint.
En effet, les éléments de rétroaction ont
été recueillis auprés de membres de grou-
pes relevant du portefeuille de la Santé du
gouvernement fédéral et aupres de per-
sonnes ayant vécu ou vivant une expé-
rience concrete liée a la consommation de

substances. Les perspectives des interve-
nants d’autres secteurs ou d’autres ordres
de gouvernement pourraient donc avoir
été négligées en raison de la sélectivité de
notre approche, et ces perspectives pour-
raient avoir eu une incidence sur la struc-
ture de notre cadre. Par exemple, le
marché des substances n’est pas ressorti
comme un théme spécifique. Cela peut
s’expliquer par le fait que, dans la sphere
de la santé publique, la provenance des
substances est souvent associée a la
mesure de la consommation de subs-
tances et des méfaits liés aux substances.
Enfin, il s’est avéré impossible de tenir
compte de tous les éléments de rétroac-
tion pour I’élaboration du cadre. Un
échange continu avec les utilisateurs des
données de suivi est essentiel si ces
themes primaires et transversaux sont uti-
lisés pour orienter I’élaboration d’activités
concrétes en matiere de suivi, comme le
choix des indicateurs et des mesures.

Les organismes peuvent utiliser notre cadre
pour évaluer leurs activités de collecte de
données et leurs systéemes de suivi actuels,
notamment pour déterminer si les mesures
et les indicateurs existants sont compa-
tibles avec les themes principaux et trans-
versaux. Nous croyons que notre cadre
sera utile a d’autres organismes et ordres
de gouvernement en les guidant dans
I’élaboration de leurs propres cadres de
suivi, et nous nous attendons a ce que son
développement se poursuive de maniere
itérative. Notre cadre peut également ser-
vir de référence, en permettant de cerner
d’éventuelles lacunes relativement aux
themes, que ’on pourra ensuite combler
au moyen d’indicateurs et de mesures
adéquats. Les themes transversaux doivent
étre pris en compte dans ’ensemble des
themes principaux : par exemple, la stig-
matisation doit étre prise en considération
dans le contexte des facteurs de risque et
de protection, de la consommation de
substances, des systemes de soutien a la
santé ainsi que des méfaits et bienfaits liés
a la consommation de substances.

Lutilisation respectueuse des données et
la consultation des PVVEC doivent étre
prises en compte a chaque étape de I’ap-
plication du cadre conceptuel a des activi-
tés pratiques. Bien que l'inclusion de ces
considérations dans le cadre constitue une
étape positive, il faudra prévoir des res-
sources et un engagement continus pour
garantir le respect de ces principes dans la
pratique. Enfin, nous constatons que les
activités de suivi se concentrent presque
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exclusivement sur la collecte de données
pouvant étre synthétisées de maniere quan-
titative, comme des taux de prévalence,
des taux d’incidence, des nombres de cas
et des proportions. Or, compte tenu de la
richesse de I'information dont on dispose,
et en particulier de la part de personnes
ayant vécu ou vivant une expérience
concrete liée a la consommation de subs-
tances, les responsables des systemes de
suivi considéreront sans doute que les
données qualitatives sont utiles pour repla-
cer dans leur contexte les sources de don-
nées habituelles en matiere de suivi.

Conclusion

Grace a ce cadre conceptuel, une nouvelle
étape est franchie vers I’adoption d’une
approche plus globale du suivi des méfaits
liés aux substances effectué par les autori-
tés de santé publique. 1l s’agit d’un cadre
multidimensionnel susceptible d’aider a
orienter les initiatives qui seront entre-
prises ultérieurement. Toutefois, la mesure
dans laquelle son utilisation sera efficace
dépendra de la collaboration continue
avec les intervenants, de la recension des
activités déja en place et de leur aligne-
ment sur ce cadre, de I'identification des
lacunes et des solutions potentielles et
enfin d’une consultation sérieuse des
communautés touchées par la consomma-
tion de substances.
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Résumé @
Introduction. Les recommandations de 2023 quant a la consommation d’alcool du @
Centre canadien sur les dépendances et I'usage de substances préconisent un seuil uni-
versel de faible risque de 2 verres ou moins par semaine, seuil qui est inférieur aux
recommandations antérieures, établies a un maximum de 10 verres par semaine ou de Points saillants
2 verres par occasion pour les femmes, et de 15 verres par semaine ou de 3 verres par
occasion pour les hommes. Cette étude porte sur I’augmentation des risques selon la e Selon la nouvelle définition de la
nouvelle classification ainsi que les perceptions qui y sont associées. consommation d’alcool 3 faible
risque présentée dans le récent
Méthodologie. La prévalence du dépassement du nouveau seuil de faible risque a été rapport Repéres canadiens sur
comparée a celle du dépassement des seuils antérieurs et des seuils a I’échelle interna- Palcool et la santé, la proportion
tionale au sein d’une cohorte observationnelle d’adultes recrutés dans la collectivité de personnes dépassant le seuil
(N = 1502) dans le sud de I’Ontario, suivis depuis 2018 (avec 11 vagues de collecte de de deux verres dans notre échan-
données). Nous avons effectué un suivi aupres d’un sous-ensemble de la cohorte trois mois tillon de 1502 personnes était plus
apres la publication des nouvelles recommandations (en avril 2023), pour vérifier si les de quatre fois supérieure a la pro-
nouvelles recommandations étaient connues et pour savoir quelles étaient les percep- portion de personnes dépassant
tions quant au risque que représente la consommation d’alcool au-dela de ces seuils. les seuils canadiens antérieurs.
e Les proportions d’adultes qui con-
Résultats. Toutes vagues confondues, 52 % des adultes, en moyenne, dépassaient le nou- somment de l’alcool en quantité
veau seuil de faible risque, comparativement a 11 % selon les recommandations anté- supérieure au nouveau seuil au
rieures. Selon les recommandations a I’échelle internationale, le dépassement moyen sein de notre échantillon sont iné-
des seuils de faible risque au sein de I’échantillon était de 16 % (E.-U.), 20 % (R.-U.) ou galement réparties selon le sexe et
29 % (OMS). Environ la moitié des adultes qui participaient a I’étude (51 %) étaient au I’dge : les hommes et les adultes
courant des nouvelles recommandations du Canada, mais 77 % ont estimé que boire de 50 ans et plus sont plus nom-
plus de deux verres par semaine présentait peu de risques ou n’en présentait aucun. breux a dépasser le nouveau seuil
que les autres répondants.
Conclusion. Plus de quatre fois plus d’adultes dépassent le nouveau seuil de consom- e Plus des trois quarts d’un sous-
mation d’alcool a faible risque par rapport aux seuils recommandés auparavant par le échantillon de 1278 personnes
Canada. De plus, davantage d’adultes dépassent le nouveau seuil de faible risque par ont estimé que le fait de dépasser
rapport a divers seuils de consommation a I’échelle internationale. Compte tenu de ces le nouveau seuil de deux verres
résultats et de la perception du risque comme étant faible en ce qui concerne la consom- présente peu de risques ou n’en
mation de plus de deux verres par semaine, de nombreux Canadiens risquent de dépas- présente aucun, ce qui semble
ser les nouveaux seuils. indiquer qu’il faudrait sensibiliser
davantage le public aux méfaits
Mots-clés : recommandations quant a la consommation d’alcool, consommation d’alcool, liés a T’alcool, en particulier les
habitudes de consommation d’alcool, perception des risques personnes davantage susceptibles
de dépasser les nouveaux seuils.
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Introduction

Le Centre canadien sur les dépendances et
I'usage de substances (CCDUS) a publié
en janvier 2023' de nouvelles recomman-
dations* quant a la consommation d’al-
cool, qui offrent une mise a jour des
recommandations de 2011 sur le sujet. La
mise a jour des recommandations quant a
la consommation d’alcool a été le fruit
d’un effort collaboratif mené par Ile
CCDUS, Santé Canada et I’Agence de la
santé publique du Canada (ASPC) a la
suite de la publication de nouvelles don-
nées mettant en évidence les risques asso-
ciés a la consommation d’alcool!, mais
Santé Canada n’a pas encore adopté offi-
ciellement ces nouvelles recommandations?®?.

Comme plus des trois quarts des Canadiens
consomment de I’alcool au moins une fois
par année, les nouvelles recommanda-
tions s’appliquent a une grande propor-
tion de la population. Les recommandations
quant a la consommation d’alcool visent a
informer la population canadienne sur les
risques associés a la consommation d’al-
cool en leur fournissant une orientation
quant aux niveaux de consommation sus-
ceptibles de présenter des risques aigus
ou chroniques pour la santé. Selon le rap-
port final du CCDUS, la derniére mise a
jour des recommandations quant a la
consommation d’alcool s’appuie sur des
données probantes concernant les effets
de I’alcool sur la santé, tout en demeurant
axée sur le risque individuel de morbidité
et de déces'. Les changements tiennent
compte du fait que la notion selon laquelle
des avantages pour la santé peuvent étre
associés a une consommation d’alcool
modeste est désormais jugée datée et ces
changements s’inspirent plutdt des don-
nées probantes récentes selon lesquelles
toute consommation d’alcool comporte un
risque®®, en particulier au sein de certains
groupes de la population, comme les
jeunes adultes’.

Définition des recommandations quant a
la consommation d’alcool

De fagon générale, les recommandations
quant a la consommation d’alcool pro-
posent soit un seuil maximal de consom-
mation a faible risque (parfois appelé
seuil de « consommation modérée »), soit

un continuum de risque. Dans le premier
cas, on qualifie la consommation d’alcool
soit comme respectant un seuil quantita-
tif, soit comme le dépassant (on parle par
exemple alors de « consommation a risque
élevé »). Dans le second cas, on propose
plutot une relation dose-réponse entre la
consommation et les risques, et on classe
la consommation en trois catégories

faible risque, risque modéré et risque
élevé. Certaines recommandations, comme
celles de I’Organisation mondiale de la
santé (OMS), font aussi la distinction
entre une consommation a risque élevé et
une consommation a risque tres élevés.

Les recommandations proposent également
souvent des seuils de consommation par
occasion et des seuils hebdomadaires, les
premiers visant les méfaits aigus (chutes,
collisions de véhicules a moteur, perpétra-
tion de violence, etc.) et les seconds, les
méfaits chroniques (risque de cancer,
risque de maladie du foie, etc.). Selon les
données probantes, lorsqu’ils sont utilisés
ensemble, ces deux indicateurs offrent
une meilleure prédiction des méfaits
potentiels que lorsqu’ils sont utilisés de
fagon isolée’. En général, les recomman-
dations quant a la consommation hebdo-
madaire visent le nombre moyen de verres
bus, alors que les recommandations quant
a la consommation par occasion visent
des habitudes spécifiques. Plus précisé-
ment, les limites par occasion concernent
la forte consommation épisodique d’al-
cool (aussi appelée « calage d’alcool »),
qui est associée a des risques aigus’, en
particulier chez les jeunes adultes!.

Comparaison entre les recommandations
canadiennes antérieures et actuelles

A la différence de la définition que faisait
le Canada en 2011 en matiere de consom-
mation d’alcool a faible risque, les nouvel-
les recommandations utilisent un continuum
de risque semblable a celui que l'on
retrouve dans les recommandations de
I’OMS, mais avec un seuil plus bas défi-
nissant le faible risque. Ce seuil de faible
risque correspond a un maximum de
2 verres standard (au Canada, un verre
standard contient 13,45 g d’alcool pur
[éthanol]) par semaine!, tandis que les
seuils de faible risque antérieurs étaient
de 10 verres standard par semaine pour

les femmes et de 15 pour les hommes!?.
De plus, un nouveau seuil relatif a la
consommation d’alcool a risque modéré a
été ajouté, soit de 3 a 6 verres standard
par semaine!. Ces seuils hebdomadaires
de consommation d’alcool a risque faible
et a risque modéré s’appuient sur des
risques de déces a I’échelle de la vie de
respectivement 1/1000 et 1/100 et ils
tiennent compte des nouvelles données
probantes sur la morbidité et la mortalité
liées a I’alcool, qui ont été publiées apres
les recommandations en matiere de
consommation d’alcool de 2011'.

Le seuil de consommation d’alcool par
occasion est également plus bas qu’il ne
I’était, a savoir que le maximum est de
deux verres standard!. Les recommanda-
tions canadiennes antérieures étaient d’un
maximum de deux verres par occasion
pour les femmes et de trois verres par
occasion pour les hommes'?, ce qui per-
mettait plusieurs jours de consommation
dans le respect de ces limites avant que la
limite hebdomadaire ne soit dépassée. Or,
selon la nouvelle définition de faible
risque, la limite de « deux verres par occa-
sion » est valable une seule fois avant que
la limite hebdomadaire ne soit atteinte.
Ainsi, les nouveaux seuils de faible risque
hebdomadaire et de risque par occasion
sont identiques, et I’on ne fait plus de dis-
tinction entre les différents schémas de
consommation.

Les recommandations canadiennes anté-
rieures proposaient également un second
ensemble de seuils par occasion, appelés
« seuils pour occasions spéciales », qui
correspondaient a une définition des seuils
de forte consommation épisodique d’al-
cool largement utilisée (consommation
maximale de quatre verres standard pour
les femmes et cing verres standard les
hommes)3. Ainsi, les nouvelles recom-
mandations sont « universelles », faisant
mention de différences négligeables entre
les femmes et les hommes a I’extrémité
inférieure de la consommation d’alcool’,
alors que les recommandations anté-
rieures fournissaient des seuils spécifiques
en fonction du sexe pour les hommes et
pour les femmes. De ce fait, le nouveau
seuil de consommation a faible risque cor-
respond a une plus grande réduction du
nombre de verres pour les hommes

* 1l est a noter que les anciennes recommandations du Canada (dans le rapport en lui-méme et les rapports connexes) étaient appelées « Directives de consommation d’alcool a faible risque »,
tandis que les nouvelles recommandations ont pour nom « Repeéres [canadiens] sur I’alcool et la santé ». Malgré le changement de terminologie, puisque les nouveaux repéres' comprennent
toujours un seuil de faible risque, nous utiliserons, aussi bien pour les nouvelles recommandations que pour les anciennes, le terme « seuils de consommation a faible risque », par souci de

simplicité.
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(réduction de 87 % ou 13 verres par
semaine) que pour les femmes (réduction
de 80 % ou 8 verres par semaine).

Non seulement ces nouveaux seuils sont
inférieurs aux seuils canadiens antérieurs,
mais ils sont inférieurs également aux seuils
du continuum de risque de ’OMS ainsi
qu’aux seuils correspondant a d’autres
définitions de la consommation d’alcool
largement utilisées, par exemple dans des
pays ou le contexte de consommation est
semblable a celui du Canada, comme
celles du National Institute on Alcohol
Abuse and Alcoholism (NIAAA) des Etats-
Unis et du National Health Service (NHS)
du Royaume-Uni. Nous avons choisi
d’effectuer des comparaisons avec les défi-
nitions de consommation d’alcool interna-
tionales ou d’autres pays car I’éventail des
types de recommandations est ainsi plus
vaste. Plus précisément, nous avons uti-
lisé la définition de forte consommation
d’alcool du NIAAA et sa définition du
« calage d’alcool » pour ce qui est de la
consommation par occasion; la définition
du NHS nous a offert un point de compa-
raison utile puisque ses seuils hebdoma-
daires et par occasion sont identiques
pour les femmes et les hommes et enfin
les seuils de consommation d’alcool
recommandés par ’OMS nous ont permis
de comparer les nouvelles recommanda-
tions du Canada a un autre continuum de
risque lié a la consommation d’alcool.
Voir la section Résultats pour un apercu
détaillé de ces recommandations interna-
tionales et étrangeres converties en verres
standard canadiens.

Objectifs de I'étude

Etant donné que les nouvelles recomman-
dations établissent un seuil de consomma-
tion d’alcool a faible risque plus bas, une
plus grande proportion de la population
canadienne sera automatiquement classée
comme dépassant le seuil de consomma-
tion d’alcool a faible risque, mais I’'am-
pleur de cette nouvelle proportion et sa
répartition selon le sexe et I’dge ne sont
pas encore bien connues. Lobjectif de
notre étude était de quantifier cette aug-
mentation de la proportion de personnes
dépassant le nouveau seuil dans le con-
texte d'une étude de cohorte observation-
nelle en cours aupres d’adultes canadiens.

Plus précisément, notre étude avait trois
objectifs :

1) mesurer la prévalence globale moyenne
du dépassement des nouvelles recom-
mandations quant a la consommation
d’alcool a risque faible ou a risque
modéré et la comparer avec les propor-
tions relatives aux recommandations
canadiennes antérieures et aux seuils
établis par le NIAAA, le NHS et 'OMS;

2) vérifier les différences de prévalence
selon le sexe assigné a la naissance,
compte tenu du passage de recomman-
dations spécifiques a chaque sexe a des
recommandations « universelles », ainsi
que les différences de prévalence selon
le groupe d’age, compte tenu des diffé-
rences bien connues dans les habitudes
de consommation d’alcool tout au long
de I’age adulte et de la réduction impor-
tante des seuils de consommation d’al-
cool par occasion; et

3) mesurer la connaissance générale
des nouvelles recommandations quant
a la consommation d’alcool publiées en
janvier 2023 et la perception du risque
associé aux seuils a risque faible et a
risque modéré, dont la perception du
risque selon le sexe assigné a la nais-
sance et selon le groupe d’age. Bien que
cette question ne soit pas de nature lon-
gitudinale, le calcul de la prévalence au
moyen d’un ensemble de données lon-
gitudinales a été jugé utile a la réduc-
tion de la spécificité temporelle des
constatations et a la production d’esti-
mations fiables sur une longue période.
Cela est particulierement pertinent, car
les comportements de consommation
d’alcool au Canada varient au fil des
saisons'>! et ont aussi connu des varia-
tions au moment de la période la plus
intense de la pandémie de COVID-19'"18,

Méthodologie

Approbation du comité d’éthique

Cette étude a été approuvée par le Hamilton
Integrated Research Ethics Board (proto-
cole n° 4699).

Participants et mesures

Les participants étaient membres d’une
cohorte faisant 1’objet d’une étude

longitudinale en cours aupres d’adultes
recrutés dans la collectivité (N = 1502)
dans le sud de I’Ontario, a I’origine a par-
tir d’un registre aux fins de recherche
établi entre 2016 et 2018 en fonction
d’évaluations ponctuelles en personne. On
a inscrit a ce registre des personnes issues
de la population des environs (c.-a-d. que
le recrutement ne s’est pas fait en cli-
nique, auprés de patients), que l'on a
recrutées au moyen de publicités (impri-
mées et en ligne, entre autres dans des
médias sociaux), afin de recueillir des
données relatives a divers indicateurs de
la santé. Des rapports antérieurs fournis-
sent des renseignements détaillés sur cette
cohorte. Les criteres d’inclusion géné-
raux étaient les suivants : étre agé de 18 a
65 ans au moment de l’inscription, vou-
loir participer a des études de recherche
en santé et ne souffrir d’aucun probléme
de santé qui empécherait la participation
a des études de recherche futures.

Au moment de la constitution de la cohorte
en septembre 2018, 59,7 % des partici-
pants étaient des femmes', 27,3 % n’étaient
pas blancs, I’dge moyen était d’environ
35 ans (moyenne [M] : 34,58; écart-type
[E.-T.] : 13,93), le revenu annuel médian
des ménages était de 60000 a 74999 $ CA
et la scolarité médiane était I’atteinte du
niveau postsecondaire. Onze collectes des
données ont été effectuées en ligne avant
la publication des nouvelles recommanda-
tions, une collecte ayant eu lieu tous les
3 ou 6 mois* de 2018 a 2022, avec une
rétention par rapport aux 1502 partici-
pants de départ qui s’est révélée forte tout
au long des collectes (pour I’ensemble des
collectes, rétention moyenne M : 91,3 %;
E.-T. : 3,86 %). Pour répondre aux objec-
tifs 1 et 2 de I’étude, nous avons d’abord
calculé le pourcentage de participants qui
dépassaient les seuils définis de consom-
mation d’alcool au moment de chacune
des collectes, puis nous avons établi la
moyenne sur I’ensemble des 11 collectes.
Lors d’une collecte de suivi réalisée en
avril 2023 (trois mois apres la publication
des nouvelles recommandations quant a
la consommation d’alcool), afin d’attein-
dre le troisieme objectif de notre étude,
nous avons utilisé un sous-échantillon de
participants (n = 1278) pour obtenir un
apercu des connaissances de la population

" La congruence entre le sexe assigné a la naissance et I'identité de genre dans cet échantillon est élevée (99 %). Comme les définitions de la consommation d’alcool sont généralement fondées
sur des facteurs biologiques plutdt que sur des différences socioculturelles, le sexe assigné a la naissance a été choisi aux fins de I’analyse. Toutefois, cela ne vise pas a réduire I'importance des
risques propres au genre ni a nier ’existence de sexes autres que les catégories binaires de sexe masculin et de sexe féminin (ni des genres autres que genre féminin et genre masculin).

* Les collectes de données devaient avoir lieu deux fois par année mais, en raison de la pandémie de COVID-19, deux collectes supplémentaires ont été ajoutées, soit en juillet 2020 et en jan-
vier 2021, ce qui a donné dans ces deux cas un intervalle de trois mois entre les évaluations.
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et de sa perception des recommandations.
La section « Résultats » présente la syn-
theése des caractéristiques de cet échantillon.

Les données sur la consommation type de
verres d’alcool standard chaque jour de la
semaine ont été recueillies au moyen du
Daily Drinking Questionnaire (DDQ).
Interroger les participants quant au nom-
bre de verres standard qu’ils avaient géné-
ralement consommés au cours de chacun
des sept jours de la semaine durant les six
derniers mois (trois mois pour les vagues
de sondage administrées chaque trimes-
tre) a permis de déterminer si les seuils
hebdomadaires et les seuils combinés
(c.-a-d. les seuils hebdomadaires et pour
une méme occasion) étaient dépassés. Pour
étre classées comme dépassant le seuil
combiné de consommation d’alcool, les
personnes ne devaient dépasser que le
seuil par occasion (selon leur sexe assigné
a la naissance) ou le seuil hebdomadaire
de faible risque, et pas nécessairement les
deux. 1l est a noter que, comme de nom-
breuses études n’incluent pas de données
sur la consommation d’alcool par occa-
sion, la section « Résultats » est surtout
axée sur la proportion de personnes qui
dépassaient le seuil hebdomadaire, et ce,
pour des fins de comparabilité et de clarté.
Cependant, nous savons que I’étude des
seuils combinés offre davantage d’infor-
mation, par conséquent nous avons fourni,
dans les tableaux et les figures, les propor-
tions de personnes qui dépassaient les
deux seuils (seuil hebdomadaire, seuil par
occasion ou les deux).

Pour déterminer si le sous-échantillon de
1278 participants était au courant des nou-
velles recommandations, nous leur avons
demandé de répondre par « Oui » ou
« Non » a la question « Connaissez-vous
les nouvelles lignes directrices sur la
consommation d’alcool publiées dans le
rapport intitulé Repéres canadiens sur l’al-
cool et la santé »?. Nous avons également
posé aux participants deux questions sur
les perceptions relatives au risque de dépas-
sement des nouveaux seuils de consom-
mation d’alcool : « Quel est le risque de
méfaits sur leur propre personne, de nature
physique ou autre, auquel s’exposent les
gens qui consomment plus de [deux
verres/six verres] d’alcool par semaine? »
Ces questions, qui mentionnent respecti-
vement le seuil de risque faible et le seuil
de risque modéré, correspondent aux
questions utilisées dans le cadre de la
National Survey on Drug Use and Health
(NSDUH)#, les réponses possibles étant
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« Aucun risque », « Risque faible », « Ris-
que modéré » et « Risque élevé ».

Equivalence par rapport aux verres
standard canadiens

Afin de faire des comparaisons directes
avec les recommandations internationales
et étrangeres, nous avons traduit les seuils
de ces recommandations en verres stan-
dard canadiens, définis comme correspon-
dant a 13,45 g d’alcool pur (éthanol),
c’est-a-dire une biere ou un verre de cidre
(12 oz ou 341 ml, 5 % d’alcool), un verre
de vin (5 0oz ou 142 ml, 12 % d’alcool) ou
un verre de spiritueux (1,5 oz ou 43 ml,
40 % d’alcool)'.

La définition de forte consommation d’al-
cool du NIAAA des FEtats-Unis (ol un
verre standard équivaut a 1,04 verre stan-
dard canadien) correspond au dépasse-
ment d’un seuil hebdomadaire de 7 verres
standard pour les femmes et de 14 verres
standard pour les hommes et d’un seuil
par occasion de 3 verres standard pour les
femmes et de 4 verres standard pour les
hommes!*?2, Pour le NHS du Royaume-
Uni, le seuil universel a ne pas dépasser
est de 14 unités d’alcool (une unité équi-
vaut a 0,6 verre standard canadien), qui
doivent étre réparties sur au moins trois
jours par semaine?°,

L'OMS utilise un continuum de risque,
exprimant ses recommandations quant a
la consommation d’alcool en nombre moyen
de verres bus les jours de consommation
et définissant le seuil de consommation a
faible risque comme ne dépassant pas, par
jour de consommation, 20 g pour les
femmes et 40 g pour les hommes, et le
seuil de consommation d’alcool a risque
moyen comme ne dépassant pas, par jour
de consommation, 40 g pour les femmes
et 60 g pour les hommes. LOMS, qui fait
la distinction entre « jour de consomma-
tion » et « occasion », a également défini
des seuils par occasion correspondant a
un maximum de 40 g pour les femmes et
de 60 g pour les hommes®.

Pour nos comparaisons, dans les cas ou
les recommandations utilisaient une unité
représentant une fraction du verre stan-
dard canadien et lorsque des seuils varia-
bles étaient définis (p. ex. si les définitions
évoquaient « la plupart des jours » et « les
occasions spéciales »), nous avons utilisé
le seuil le plus bas (c.-a-d. le seuil le plus
prudent), que nous avons arrondi au
chiffre inférieur. Le tableau 2 présente les

différentes recommandations en matiere
de consommation d’alcool que nous avons
consultées, converties en verres standard
canadiens.

Analyses

En ce qui concerne les objectifs 1 et 2 de
I’étude, la proportion moyenne de partici-
pants qui dépassaient les seuils a chaque
collecte de données a été utilisée pour le
calcul de la prévalence du dépassement
des nouveaux seuls au sein de I’échantil-
lon par rapport au dépassement des seuils
antérieurs et internationaux ou étrangers.
En ce qui concerne l’objectif 2, le sexe
assigné a la naissance et ’dge au moment
de I’évaluation ont été utilisés pour clas-
ser les participants dans les catégories sui-
vantes : personnes de moins de 30 ans,
personnes de 30 a 49 ans et personnes de
50 ans ou plus. En ce qui concerne I’ob-
jectif 3, nous avons utilisé la régression
logistique pour calculer le rapport de cotes
de la perception des différents seuils comme
comportant un risque, selon le sexe assi-
gné a la naissance et la catégorie d’age
(selon I’dge au moment de 1’évaluation),
par rapport aux déclarations des partici-
pants quant a leur consommation d’al-
cool, a leur connaissance des nouvelles
recommandations, a leur niveau de scola-
rité et au revenu de leur ménage au
moment de I’évaluation.

Résultats

Caractéristiques globales de la
consommation d’alcool

En moyenne, 74 % (proportion de 67 a
80 % selon les collectes) de I’échantillon a
déclaré boire au moins un verre standard
par semaine (voir la figure supplémen-
taire S1 [en anglais seulement] a I’adresse
https://osf.io/57e94/2view_only = a8d2
ed52¢74b43b1b5262f59788c0c65). Bien que
I’on n’ait pas recruté les participants en
vue de constituer un échantillon représen-
tatif a 1’échelle nationale, la proportion
d’adultes qui consomment de I’alcool au
sein de I’échantillon correspond aux ten-
dances en Ontario (74 %) et aux ten-
dances nationales canadiennes en matiere
de consommation, soit de 76 % a 78 %
selon les estimations de I’Enquéte cana-
dienne sur I’alcool et les drogues (ECAD)
de 2019%. Chez les personnes de I’échantil-
lon qui déclaraient consommer de I’al-
cool, le nombre moyen de verres standard
bus par semaine pour l’ensemble des
vagues était de 7,0 (consommation moyenne
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minimale et maximale pour I’ensemble
des vagues : 6,5 et 7,9), et les verres
étaient en moyenne bus sur 3,0 (moyenne
minimale et maximale pour I’ensemble
des vagues : 2,8 et 3,4) jours par semaine
(tableau 1). La consommation par occa-
sion la plus élevée chez les personnes qui
buvaient de I’alcool était, en moyenne, de
2,7 verres (moyenne minimale et maxi-
male pour I’ensemble des vagues : 2,5 et
3,2).

Seuils de risque hebdomadaires et
combinés selon les recommandations

La figure 1-A révele, au moyen de données
agrégées, la prévalence du dépassement
des seuils de consommation d’alcool a
risque faible et a risque modéré, globale-
ment (c’est-a-dire la moyenne de tous les
points dans le temps) et sur plusieurs
années, en fonction des points de repere
canadiens, internationaux et étrangers.
Les différences quant a la prévalence entre
le nouveau seuil de consommation a faible
risque du Canada et les autres recomman-
dations, en données agrégées, sont résu-
mées dans le tableau 2. (Pour illustrer les
différences quant a la prévalence entre le
nouveau seuil de consommation d’alcool
a faible risque du Canada et les autres
recommandations au cours de l’année
avant la publication, en 2023, des nouveaux

reperes canadiens sur I’alcool, nous en
présentons une synthese dans le tableau
supplémentaire 1, le tableau supplémen-
taire 2 [en anglais seulement] fournissant
les données sociodémographiques). En
moyenne, pour ’ensemble des collectes
de données, plus de la moitié (52,2 %) de
I’échantillon a été classée comme dépas-
sant le nouveau seuil de consommation
d’alcool a faible risque, établi a deux
verres par semaine, et les participants
étaient 4,6 fois plus nombreux a dépasser
ce seuil qu’a dépasser I’ancien seuil cana-
dien de consommation a faible risque
(11,3 %). En ce qui concerne la comparai-
son avec les recommandations internatio-
nales et étrangeres quant a la consommation
d’alcool hebdomadaire, la proportion de
ceux qui dépassaient le nouveau seuil de
faible risque était de 3,2 fois la proportion
de ceux qui dépassaient le seuil du NTAAA
(16,4 %), de 2,6 fois la proportion de ceux
qui dépassaient le seuil du NHS (19,9 %)
et de 1,8 fois la proportion de ceux qui
dépassaient le seuil de ’'OMS (28,7 %).

Différences de prévalence selon le sexe
et I'dge

Le tableau 3 présente la synthese des dif-
férences de prévalence du dépassement
des nouveaux et des anciens seuils cana-
diens de consommation d’alcool a faible
risque selon le sexe et I’dge. Notre étude

TABLEAU 1

révele qu'un pourcentage plus élevé d’hom-
mes (57,3 %) que de femmes (48,8 %)
dépassaient le nouveau seuil de consom-
mation a faible risque, alors que selon la
précédente définition canadienne de la
consommation d’alcool a faible risque, les
pourcentages d’hommes et de femmes qui
dépassaient le seuil de faible risque étaient
similaires (respectivement de 10,8 % et de
11,7 %). Ainsi, la prévalence du dépasse-
ment du nouveau seuil de consommation
a faible risque par rapport a I’ancien seuil
est 5,3 fois plus élevée chez les hommes
alors qu’il est 4,2 fois plus élevée chez les
femmes. La figure 1-B présente d’autres
résultats de prévalence moyenne de dépas-
sement des recommandations quant a la
consommation d’alcool a risque faible ou
modéré canadiennes, internationales et
étrangeres, selon le sexe.

Le pourcentage de jeunes adultes (de moins
de 30 ans) qui dépassaient le nouveau
seuil de consommation d’alcool a faible
risque (53,5 %) était semblable a celui
des 50 ans et plus (52,5 %), alors qu’il y
avait une différence de pres de 9 % entre
les catégories d’age selon le seuil de
consommation a faible risque combiné
précédent (les dépassements étaient de
respectivement 28,4 % et 19,6 %), qui
reflétait la forte consommation épisodique

d’alcool des jeunes adultes. La prévalence

Données sociodémographiques et données statistiques moyennes sur les habitudes de consommation d’alcool au sein d’un échantillon et
d’un sous-échantillon d’adultes recrutés dans la collectivité dans le sud de I’Ontario, Canada

Sous-échantillon pour analyse des

ECh?l:ﬁ:“:;logzl;', il attitudes et des perceptions
(n = 1278)
Données sociodémographiques (sept. 2018) (avril 2023)
Femmes, N (%) 896 (59,7) 786 (61,5)
Personnes non blanches, N (%) 309 (21,6) 265 (20,7)
Revenu annuel médian des ménages ($ CA) 60 000 a 74 999 90 000 a 105 000?
Age moyen (E.-T.) 34,58 (13,93) 39,78 (14,14)
Moins de 30 ans, N (%) 761 (50,67) 466 (36,46)
30 a 49 ans, N (%) 423 (28,16) 469 (36,70)
50 ans ou plus, N (%) 318 (21,17) 343 (26,84)
Habitudes de consommation d’alcool (SE::.EI;(:]:; ge:c‘;f’g:;sz) (avril 2023)
Verres par semaine, moyenne (E.-T.) 5,18 (0,18) 4,45 (0,19)
Nombre de jours de consommation d’alcool/semaine, moyenne (E.-T.) 2,2 (0,05) 1,93 (0,05)
Nombre maximal moyen de verres par occasion, moyenne (E.-T.) 2,02 (0,08) 1,81 (0,06)
Score total au questionnaire AUDIT®, moyenne (E.-T.) 3,57 (0,16) 3,24 (0,11)

Abréviations : AUDIT, Alcohol Use Disorders Identification Test; E.-T., écart-type.

n = 1 manquant.

bLe score possible au questionnaire AUDIT va de 0 (abstinence) a 40, et un score entre 1 et 7 indique une consommation d’alcool a faible risque.
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FIGURE 1
Pourcentage de personnes qui dépassent les seuils dans I’ensemble (A) et selon le sexe assigné a la naissance (B), d’aprés un échantillon
de 1502 participants du sud de I’Ontario, interrogés a I’occasion de 11 collectes de données, 2018 a 2022
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Abréviations : CCDUS, Centre canadien sur les dépendances et I'usage de substances; NIAAA, National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism; NHS, National Health Service; OMS,
Organisation mondiale de la santé.

Remarques : Sur la figure 1-A, les grands cercles représentent les moyennes pour I'ensemble des 11 collectes de données (de 2018 a 2022), tandis que les petits cercles représentent chacune
des collectes. Les valeurs minimales et maximales sont inscrites en regard de la collecte pertinente. Dans la figure 1-B, les barres représentent les moyennes pour I’ensemble des 11 collectes de
données (de 2018 a 2022). Dans les deux figures, les panneaux correspondent a ce qui suit : A) le nouveau seuil des recommandations canadiennes quant a la consommation d’alcool a faible
risque; B) les seuils hebdomadaires de consommation d’alcool a faible risque; C) les seuils de consommation d’alcool a faible risque combinés (hebdomadaire et par occasion); D) les seuils
hebdomadaires de consommation d’alcool a risque modéré; E) les seuils de consommation d’alcool a risque modéré combinés (hebdomadaire et par occasion). Ici, les recommandations quant
a la consommation d’alcool a faible risque font que I’on est classé de fagon binaire, soit comme respectant le seuil, soit comme le dépassant et ayant une consommation a risque élevé. Pour
ce qui est des recommandations qui utilisent un continuum de risque, leur seuil « modéré » ou « moyen » est inclus dans cette figure sous le terme « consommation d’alcool a risque modéré »,
car un seuil de risque moins élevé existe sur leur continuum.
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TABLEAU 2

Seuils des recommandations quant a la consommation d’alcool (convertis en verres standard canadiens) et multiplication moyenne de la
prévalence du dépassement des seuils que représentent les nouvelles recommandations par rapport aux différents autres seuils, d’aprés un
échantillon de 1502 participants du sud de I’Ontario, interrogés a I’occasion de 11 collectes de données, 2018 a 2022

Recommandations
(pays, année)

Consommation a faible risque

CCDUS : Reperes [canadiens]
sur I'alcool et la santé — faible
risque

(Canada, 2023)

CCDUS : Directives de
consommation d’alcool a
faible risque du Canada
(Canada, 2011)

NIAAA : Heavy Alcohol Use
(Etats-Unis, 2009)

NHS : Low-Risk Drinking
Advice
(Royaume-Uni, 2016)

OMS : Low Risk Drinking
Category (global, 2000)

Risque modéré

CCDUS : Reperes [canadiens]
sur I'alcool et la santé —
risque modéré

(Canada, 2023)

OMS : Medium Risk Drinking
Category (global, 2000)

Seuil hebdomadaire

Maximum de 2 verres standard
par semaine

Maximum de 10 verres standard
par semaine pour les femmes et de
15 pour les hommes

Maximum de 7 verres standard par
semaine pour les femmes et de
14 pour les hommes

Maximum de 8,3 verres standard

Maximum de 1,5 verre standard
pour les femmes et de 3,0 pour les
hommes par jour de consomma-
tion au cours d’une méme semaine

Maximum de 6 verres standard par
semaine

Maximum de 3,0 verres standard
pour les femmes et de 4,5 pour les
hommes par jour de consomma-
tion au cours d’une méme semaine

Seuil par occasion

Maximum de 2 verres standard par jour
de consommation

Maximum de 2 verres standard pour les
femmes et de 3 pour les hommes les jours
ordinaires

Maximum de 3 verres standard pour les
femmes et de 4 pour les hommes en cas
d’occasion spéciale

Maximum de 3 verres standard pour les
femmes et de 4 pour les hommes

La quantité de verres par semaine doit étre
consommeée sur au moins trois jours (ce
qui indique implicitement un maximum
de trois verres par occasion)

Maximum de 3,0 verres standard pour les
femmes et de 4,5 pour les hommes

Maximum de 2 verres par jour de
consommation

Maximum de 3,0 verres standard pour les
femmes et de 4,5 pour les hommes

Multiplication moyenne de la prévalence

(min.—max.)?

a. Seuil hebdomadaire

b. Seuils combinés

4,6 2,1
(4,0-4,6) (1,9-2,3)
3,2 2,5
3,1-3,3) (2,3-2,6)
26 2,1
(2,5-2,8) (2,0-2,3)
18 1.8
(1,6-2,0 (1,6-1,9)
28 22
(2,3-3,0) (1,9-2,4)

Abréviations : CCDUS, Centre canadien sur les dépendances et I'usage de substances; NIAAA, National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism; NHS, National Health Service; OMS,

Organisation mondiale de la santé

Remarques : Le tableau présente les définitions des recommandations quant a la consommation d’alcool ainsi que la multiplication de Ia prévalence du dépassement des seuils, qu’il s’agisse :
a) du seuil de consommation hebdomadaire ou b) du seuil combiné de consommation d’alcool (hebdomadaire et par occasion) correspondant aux nouvelles recommandations canadiennes
de 2023 (par rapport aux différents autres seuils) quant a la consommation d’alcool a faible risque et a risque modéré.

? La multiplication de la prévalence signifie que le nombre de personnes de I'échantillon qui seraient classées comme dépassant les nouvelles recommandations canadiennes quant a la
consommation d’alcool (2023) serait X fois plus élevé que selon les recommandations de comparaison. On obtient le chiffre multiplicateur en divisant la proportion moyenne des personnes
qui dépassent le nouveau seuil par la proportion moyenne de ceux qui dépassent les recommandations de comparaison.

du dépassement du seuil de consomma-
tion d’alcool a faible risque chez les moins
de 30 ans était 1,9 fois plus élevée que
selon les recommandations de consomma-
tion a faible risque antérieures, tandis
qu’elle était 2,7 fois plus élevée chez les
50 ans et plus.

Connaissance et perception des nouvelles
recommandations

Parmi les 1278 participants du sous-échan-
tillon d’avril 2023 dont nous avons évalué
les connaissances et les perceptions, 71,0 %

(n = 908) ont déclaré avoir consommé de
I’alcool au cours du dernier mois. Un tout
petit peu plus de la moitié des participants
(51,1 %) ont déclaré connaitre les nou-
velles recommandations canadiennes. Ce
pourcentage est inférieur au résultat obtenu
chez les Canadiens interrogés en février
2023, dont 58,7 % connaissaient les recom-
mandations canadiennes, mais la question
portait dans ce cas aussi bien sur les
anciennes que sur les nouvelles recom-
mandations®*. De plus, la majorité des
répondants (77,4 %) ont estimé que la
consommation de plus de deux verres
standard par semaine ne présentait aucun
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risque ou présentait un risque faible, tan-
dis que 22,6 % des répondants ont estimé
qu’elle représentait un risque modéré ou
supérieur (figure 2). Le dépassement du
seuil de consommation a risque modéré a
été généralement considéré comme ris-
qué : 60,4 % des participants ont indiqué
que plus de six verres standard par semaine
correspondaient a un risque modéré ou
supérieur.

Le tableau 4 présente les probabilités de
percevoir la consommation d’alcool au-
dela des seuils de risque faible (plus de
2 verres) ou de risque modéré (plus de
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TABLEAU 3

Pourcentage de personnes qui dépassent les nouveaux seuils canadiens par rapport aux recommandations canadiennes de 2011 dans
I’ensemble, selon le sexe assigné a la naissance et selon I’age, et multiplication de la prévalence, d’aprés un échantillon de 1502 participants
du sud de I’Ontario, interrogés a I’occasion de 11 collectes de données, 2018 a 2022

Recommandations de 2023

Recommandations de 2011

Multiplication moyenne de la
prévalence (min.—max.)?

Groupe % de personnes qui dépassent les % de personnes qui % de personnes qui .

recommandations quant a la dépassent les seuils dépassent les seuils a. Seuil . b. Seuils combinés

consommation a faible risque hebdomadaires combinés NIRRT
Ensemble

52,2 11,3 24,5 4,6 (4,0-4,6) 2,1(1,9-2,3)

Sexe
Féminin 48,8 11,7 25,2 4,2 (3,7-4,2) 1,9 (1,7-2,1)
Masculin 57,3 10,8 23,4 5,3 (4,5-5,5) 2,4 (2,2-2,6)
Age (ans)
Moins de 30 53,5 10,4 28,4 5,1 (4,6-6,1) 1,9 (1,7-2,2)
30a49 49,8 11,8 22,3 4,2 (3,2-4,8) 2,2 (2,2-2,4)
50 et plus 52,5 12,3 19,6 4,3 (3,4-4.9) 2,7 (2,4-2,8)

Remarques : Le tableau présente le pourcentage de personnes qui dépassent les nouvelles recommandations (2023) quant a la consommation d’alcool au Canada et les précédentes recom-
mandations (2011), ainsi que la multiplication de la prévalence du dépassement des seuils, qu’il s’agisse a) du seuil de consommation hebdomadaire ou b) du seuil combiné de consommation
d’alcool (hebdomadaire ou par occasion) correspondant aux nouvelles recommandations canadiennes de 2023 (par rapport a celles de 2011) quant a la consommation d’alcool a faible risque

et a risque modéré.

2 La multiplication de la prévalence signifie que le nombre de personnes de I’échantillon qui seraient classées comme dépassant les nouvelles recommandations canadiennes (2023) quant a la
consommation d’alcool serait X fois plus élevé que selon les recommandations canadiennes de 2011. On obtient le chiffre multiplicateur en divisant la proportion moyenne des personnes qui
dépassent le nouveau seuil par la proportion moyenne de ceux qui dépassent les seuils de 2011.

6 verres) comme étant risquée (c.-a-d.
comme présentant un risque modéré ou
plus élevé). Les femmes étaient 13 %
(rapport de cotes [RC] = 1,13; intervalle
de confiance [IC] a 95 % : 1,07 a 1,19;
p < 0,001) plus susceptibles que les
hommes de déclarer qu’elles jugeaient la
consommation de plus de six verres par
semaine comme étant risquée. Il n’y avait
pas de différence significative entre la pro-
babilité que les femmes et les hommes
déclarent qu’ils jugeaient la consomma-
tion de plus de deux verres par semaine
comme risquée (RC = 1,04, IC : 0,99 a
1,09; p > 0,05). Les personnes de 50 ans
et plus étaient 12 % moins susceptibles
que les personnes de moins de 30 ans de
déclarer que la consommation d’alcool
au-dela du seuil de faible risque était ris-
quée (RC 0,88; IC : 0,83 a 0,93;
p < 0,001) et 14 % moins susceptibles
qu’elles de déclarer que le dépassement
du seuil de risque modéré (RC 0,86;
IC:0,80a0,92; p < 0,001) était risqué.

Analyse

Cette étude a porté sur la prévalence du
dépassement des nouvelles recommanda-
tions canadiennes quant a la consomma-
tion d’alcool par rapport a la prévalence
du dépassement des recommandations
canadiennes antérieures et d’autres points
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de repere internationaux et étrangers, au
sein d’un échantillon longitudinal d’adultes
recrutés dans la collectivité. La comparai-
son de la prévalence a révélé que plus de
personnes dépassaient la nouvelle défini-
tion de la consommation d’alcool a faible
risque. En effet, plus de la moitié (52 %)
de I’échantillon dépassait le nouveau seuil
canadien de faible risque, établi a deux
verres par semaine. Cette constatation cor-
respond a I’estimation de 50 % a laquelle
était arrivée une enquéte menée aupres
d’un échantillon représentatif de Canadiens
en 2019%. La prévalence du dépassement
des recommandations hebdomadaires cana-
diennes antérieures au sein de I’échantil-
lon, qui est de 11 %, est inférieure a
I’estimation nationale canadienne, qui est
de 23 %*. Toutefois, I'utilisation de l’esti-
mation nationale de la prévalence signifie-
rait tout de méme que la proportion de
personnes classées comme dépassant le
nouveau seuil de consommation d’alcool
a faible risque serait plus de deux fois
supérieure a la proportion de personnes
dépassant les seuils antérieurs.

Conséquences des recommandations
universelles selon le sexe et I'dge

Un pourcentage plus élevé d’hommes (57 %)
que de femmes (49 %) dépassent le nou-
veau seuil de consommation d’alcool a

faible risque, alors que moins d’hommes
que de femmes dépassaient le seuil de
faible risque antérieur. Il s’agit du prolon-
gement logique de la réduction plus
importante du nombre de verres pour les
hommes selon les nouveaux reperes,
auquel il faut ajouter le fait que les
hommes canadiens consomment générale-
ment un plus grand volume d’alcool que
les femmes?. Cela va également dans le
sens des constatations similaires dont font
état les données de ’ECAD de 2019, selon
laquelle 62 % des hommes contre 38 %
des femmes dépassaient les nouvelles
recommandations hebdomadaires*”. On a
constaté que, selon la nouvelle définition
de la consommation d’alcool a faible
risque, qui, contrairement a la définition
antérieure, ne comprend pas de recom-
mandations propres au sexe, 8,5 % plus
d’hommes que de femmes dépassent les
recommandations alors que, selon les
recommandations antérieures, la diffé-
rence entre les sexes n’était que de 1 % a
2%.

Bien que le fait de délaisser la binarité
sexuelle soit utile, puisque cela permet de
diffuser des messages simples sur les dan-
gers liés a l’alcool, cela peut également
laisser entendre que l’absorption et le
métabolisme de I’alcool sont les mémes
chez les deux sexes. Or la raison du choix
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FIGURE 2
Perception du risque que représente le dépassement des seuils canadiens de consommation d’alcool a risque faible et modéré de 2023,
d’apres un échantillon de 1278 participants du sud de I’Ontario, avril 2023

Perception du risque : [l Risque élevé [ Risque modéré [l Risque faible [l Aucun risque

100 100
920 90
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10

0 0

Plus de 2 verres par semaine Plus de 6 verres par semaine

Remarque : 1l s’agit des pourcentages associés aux différentes réponses quant a 'ampleur du risque percu; la question était : « Quel est le risque de méfaits envers eux-mémes, de nature
physique ou autre, auquel s’exposent les gens qui consomment plus de [deux verres/six verres] d’alcool par semaine? »; les seuils étaient ceux des nouvelles recommandations hebdomadaires
canadiennes (2023) de consommation d’alcool a faible risque (plus de 2 verres constituent un dépassement) et a risque modéré (plus de 6 verres constituent un dépassement).

TABLEAU 4
Pourcentages et rapports de cotes en ce qui concerne la perception de la consommation d’alcool dépassant les nouvelles recommandations
canadiennes (2023) quant a la consommation a risque faible et modéré comme étant risquée, selon le sexe assigné a la naissance et I’dge,
d’apres un échantillon de 1278 participants du sud de I’Ontario, avril 2023

% de personnes qui percoivent le Perception de la consommation de plus Perception de la consommation de plus
dépassement des nouvelles de 2 verres (dépassement du seuil de de 6 verres (dépassement du seuil de
recommandations comme risqué faible risque) comme risquée risque modéré) comme risquée
plus de 2 verres plus de 6 verres RC (IC a 95 %)* Valeur de p RC (IC a 95 %)* Valeur de p
Sexe
Py 1,04 1,13
Féminin 239 64,8 (0,992 1,09) 0,097 (1,072 1,19) < 0,001
. 1,00 1,00
Masculin 20,5 53,4 (1,002 1,00 - (1,002 1,00 -
Age (ans)
. 1,00 1,00
Moins de 30 27,9 65,2 (1,00 2 1,00) - (1,00 2 1,00) -
o 0,93 0,95
30249 g el (0,88 20,98) 0,009 (0,892 1,01) 0,091
0,88 0,86
50 et plus 15,5 52,2 (0,832 0,93) < 0,001 (0,802 0,92) < 0,001

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.

Remarques : Le tableau présente le pourcentage de 1278 participants qui percoivent le dépassement des nouveaux seuils de consommation a risque faible et modéré comme étant risqué
(risque modéré ou plus élevé). Les valeurs de p < 0,05 (statistiquement significatives) sont indiquées en gras.

2 Nous avons ajusté les RC et les IC a 95 % des variables d’intérét que sont le sexe assigné a la naissance et I'age en fonction des variables explicatives que sont la consommation d’alcool
déclarée, la connaissance des nouvelles recommandations, le niveau de scolarité et le revenu annuel du ménage.
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d’'un seuil de consommation a faible
risque commun aux deux sexes est que les
risques sont semblables pour les femmes
et les hommes lorsque la consommation
se situe en deca de ce seuil'. Cependant,
comme les messages sont axés sur un
continuum de risques et mettent en évi-
dence le fait qu'une consommation moindre
est plus slire, on minimise involontaire-
ment les différences de risque entre les
sexes et les genres’. Plus précisément, la
variation du risque est liée aux différences
dans la taille de I’organisme, sa composi-
tion et I’évolution de I’alcool dans celui-ci,
éléments qui peuvent tous entrainer une
plus grande sensibilité a ’alcool chez les
femmes?’, des risques aigus liés a I’alcool
associés au sexe et au genre comme le fait
de subir des blessures®, des agressions
sexuelles et de la violence de la part d’un
partenaire intime? ou encore des risques
chroniques, comme une plus grande pro-
pension pour les femmes a devenir rapide-
ment dépendantes a I’alcool (on parle
alors de « télescopage » des complica-
tions)®. Par conséquent, des messages
plus fermes quant aux risques en fonction
du sexe et du genre seraient bénéfiques.

Selon le seuil combiné de consommation
d’alcool de 2011, il y avait une différence
de 9 % dans la prévalence du dépasse-
ment du seuil de faible risque entre les
jeunes adultes (moins de 30 ans) et les
adultes de 50 ans et plus, mais cette diffé-
rence est réduite a 1 % selon le nouveau
seuil de faible risque. A mesure que les
adultes vieillissent, leurs habitudes de
consommation passent généralement d’une
consommation épisodique a une consom-
mation plus fréquente, mais en quantité
plus faible par occasion®:. C’est une don-
née utile, car les recommandations antérieu-
res définissaient la consommation fréquente
de faibles quantités (p. ex. une consom-
mation par jour) comme étant une con-
sommation a faible risque, alors que les
nouvelles recommandations classent cette
tendance comme dépassant les seuils de
risque faible et modéré. Fait a noter,
comme les nouvelles recommandations
font moins de différence entre les habi-
tudes de consommation des jeunes adultes
et celles des adultes d’un certain age, on

risque de perdre de vue les particularités
inhérentes aux habitudes de consomma-
tion des uns et des autres. Du point de
vue de la santé publique, les nouvelles
recommandations quant a la consomma-
tion d’alcool pourraient étre plus perti-
nentes pour les personnes de 55 ans et
plus, compte tenu des risques aigus pro-
pres a I’dge, comme les interactions avec
les médicaments®, les accidents et les
chutes*, les pertes cognitives® et d’autres
changements physiologiques liés a 1’age,
qui réduisent la capacité de métaboliser
I’alcool et la protection contre ses effets
néfastes’®.

Les messages universels sur les méfaits de
la consommation d’alcool mettent I’accent
sur le fait que toute quantité entraine un
risque, quel que soit le type de personne.
Malgré l'inclusivité et la simplicité de ce
message, la littérature a mis en évidence
le fait que I’on devrait viser un équilibre
par rapport a la spécificité des types de
risques aigus et chroniques selon le sexe
ou le genre et selon I’dge®. Notre étude le
montre : la prévalence du dépassement du
nouveau seuil de consommation d’alcool
a faible risque au Canada, contrairement a
celle des seuils antérieurs, n’est pas répar-
tie de maniére égale chez les deux sexes et
dans tous les groupes d’age. Il pourrait
donc étre profitable de diffuser des mes-
sages spécifiques dans le cadre des futurs
efforts en santé publique. Notre étude
montre également que les chercheurs
doivent étre prudents lorsqu’ils utilisent le
nouveau seuil de consommation d’alcool
a faible risque : la proportion élevée de
personnes dépassant le seuil et I’éventuel
masquage de différences importantes dans
les habitudes de consommation d’alcool
selon les sous-groupes pourraient limiter
I'utilité du nouveau seuil en contexte de
recherche.

Eléments dont il faut tenir compte en ce
qui concerne les bas seuils en contexte de
recherche

Outre les risques chroniques qui lui sont
exclusivement associés, comme les risques
de morbidité et de déces®, la forte con-
sommation épisodique d’alcool comporte

également des risques aigus liés a la dose,
comme les blessures attribuables a I’al-
cool qui entrainent une consultation a
I'urgence®, les tentatives de suicide*, la
violence*“? et I’augmentation des proble-
mes liés a I’alcool®. Ainsi, I'utilisation des
seuils de consommation hebdomadaire
moyenne et de consommation d’alcool
par occasion permet une meilleure estima-
tion de la consommation d’alcool a risque
qu’une seule mesure??2.

Or, contrairement a d’autres seuils de réfé-
rence, la nouvelle définition de la consom-
mation a faible risque utilise la méme
limite de deux verres pour le seuil hebdo-
madaire que pour le seuil par occasion.
Les nouvelles recommandations mettent
I’accent sur le fait que, au-dela de deux
verres standard, il y a un risque accru de
méfaits aigus qui coincide avec I’augmen-
tation de I’alcoolémie. Selon les facteurs
biologiques et la période pendant laquelle
les boissons sont consommées, une alcoo-
lémie de 0,05 % ou plus** est possible
chez certains si trois verres standard sont
consommés en deux heures*. Bien qu’il
soit pertinent que les nouvelles recom-
mandations mettent en évidence I’exis-
tence de risques aigus au plus bas seuil
par occasion, en particulier parce que les
personnes dont les facultés sont affaiblies
ont tendance a sous-estimer leur degré
d’intoxication®, cela introduit également
une plus grande variabilité dans la mesure
de la prévalence du risque aigu, puisque
la composition de I’organisme et la période
de consommation, peuvent faire que les
personnes conservent une faible alcoolé-
mie méme apres avoir consommeé plus de
deux verres. Par conséquent, les cher-
cheurs qui s’intéressent aux risques aigus
associés a la forte consommation épiso-
dique d’alcool pourraient continuer d’uti-
liser d’autres points de référence, tels que
la définition de « calage d’alcool » du
NIAAA'™, soit la consommation de quatre
verres ou plus par les femmes et de cing
verres ou plus par les hommes en deux
heures environ'3, seuil auquel la certitude
est plus grande quant aux effets psychoac-
tifs importants ressentis par les personnes,
qui seraient alors juridiquement considé-
rées comme ayant les facultés affaiblies

S Le rapport technique du CCDUS sur les nouvelles recommandations met en évidence les risques établis que représente la consommation d’alcool selon le sexe et le genre, mais ces risques ne
sont pas inclus dans les communications destinées a la population générale (comme les résumés infographiques).

™ Une alcoolémie de 0,08 % (qui correspond a la définition juridique de I’affaiblissement des facultés) est également possible. Par exemple, selon I'outil de calcul de I'alcoolémie du NIAAA,
Ialcoolémie estimée pour une femme qui peése 165 livres (75 kg) et consomme trois verres standard sur deux heures est de 0,08 %".

* Dans son rapport technique, le CCDUS fait référence aux quatre verres et plus pour les femmes et aux cinq verres et plus pour les hommes, qui définissent la forte consommation épisodique
d’alcool, mais il n’insiste sur celle-ci dans aucune communication destinée au public, ce qui est logique, étant donné qu’une limite par occasion qui dépasse la limite hebdomadaire de deux
consommations semblerait contre-intuitive aux yeux des consommateurs.
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(puisqu’elles présenteraient une alcoolé-
mie d’au moins 0,08 %).

Un autre élément dont on pourrait devoir
tenir compte en contexte de recherche, en
ce qui a trait au fait que les nouvelles
recommandations hebdomadaires et ponc-
tuelles sont trés différentes des recom-
mandations canadiennes antérieures et des
recommandations internationales et étran-
geres, est que les comparaisons avec les
tendances passées et les tendances ail-
leurs dans le monde en matiére de surveil-
lance des populations peuvent s’avérer
difficiles. Elles le seront particulierement
dans le contexte de recherches ou I’on
n’aurait recueilli des données que sur le
pourcentage de personnes dépassant les
seuils de consommation d’alcool alors
jugés a faible risque. Par conséquent, les
mesures fines de la consommation d’al-
cool qui permettent de tenir compte de
divers seuils hebdomadaires et par occa-
sion, telles que le DDQ* ou la méthode
Timeline Follow Back (TLFB)“, seraient
trés utiles. Leur intégration permettrait le
calcul de divers seuils (p. ex. en fonction
de la définition juridique de I’affaiblisse-
ment des facultés) quant aux moyennes
hebdomadaires et aux quantités habituel-
lement consommées par occasion et garan-
tirait la comparabilité future des données
sur la prévalence au fil du temps.

Connaissance des nouveaux repéres
et perception de ceux-ci

La consommation d’alcool étant trés répan-
due au Canada, il se pourrait qu’une
majeure partie de la population ne se
sente pas a laise avec la modification
importante des repéres en santé publique
que représentent les nouvelles recomman-
dations. La couverture médiatique a la
suite de la publication des nouvelles recom-
mandations quant a la consommation
d’alcool s’est fait ’écho de ce malaise : de
la réticence a été rapportée, et de nom-
breuses personnes ont signalé qu’elles
n’avaient pas l'intention de réduire leur
consommation d’alcool?“®, L’opinion de
notre échantillon allait dans le méme sens.
En effet, moins du quart de celui-ci consi-
dérait qu’il y avait un risque modéré ou
plus élevé a consommer plus de deux
verres par semaine. Si la perception de ce
risque n’entraine pas nécessairement de
changement de comportement®, il demeure
que le changement est peu probable en
I’absence de perception des méfaits liés a
I’alcool. 11 semble donc improbable que
les nouvelles recommandations entrainent

une réduction de la consommation d’al-
cool si I’on ne déploie pas de vastes efforts
de sensibilisation et d’éducation aupres
du public. Par conséquent, pour que les
recommandations quant a la consomma-
tion d’alcool aient une incidence natio-
nale, des stratégies supplémentaires, comme
des étiquettes de mise en garde®™ ou des
campagnes de promotion, pourraient s’avé-
rer nécessaires.

Les autres stratégies utiles a la réduction
de la consommation d’alcool a haut risque
au sein d’une population sont la restric-
tion de ’acces a I’alcool®?, la restriction de
la publicité* et ’'augmentation des taxes®**.
En effet, dans son programme SAFER,
I’OMS désigne ces interventions de réduc-
tion des méfaits et du fardeau de la mala-
die attribuables a I’alcool comme ayant un
bon rapport cott-efficacité®?. Dans le méme
ordre d’idées, la disponibilité accrue de
I’alcool permise par I’assouplissement des
lois a entrainé une augmentation des
déces™ et des consultations a I'urgence®
associés a I’alcool, ainsi qu’une forte
consommation épisodique d’alcool chez
les jeunes adultes®®, éléments qui colitent
cher a la société sur le plan des soins de
santé comme sur d’autres plans®”-*,

L'acces a l'alcool varie selon les régions
du Canada. En Ontario, le gouvernement
a récemment élargi ’acces a I’alcool en
permettant sa vente dans les dépanneurs
et les épiceries, ce qui a créé environ
8500 nouveaux points de vente®. De plus,
en 2018, le gouvernement de I’Ontario a
gelé les taxes sur I’alcool, et ce gel durera
au moins jusqu’en 2026. La privatisation
de la vente d’alcool, qui devrait faire bais-
ser les prix*, pourrait également provoquer
une augmentation de la consommation
chez les Ontariens. Les nouvelles recom-
mandations canadiennes quant a la con-
sommation d’alcool ont pour but de
réduire cette derniere au sein de la popu-
lation afin de limiter les méfaits qui y sont
liés, mais les politiques provinciales qui
facilitent ’acces a cette substance et en
réduisent le colit nuisent a I’atteinte de ce
but, ce qui semble particulierement évi-
dent dans la mesure ou trois quarts des
participants jugent la consommation de
plus de deux verres par semaine comme
présentant peu de risques ou n’en présen-
tant aucun.

Points forts et limites

Les constatations ci-dessus sont a retenir
en tenant compte de plusieurs points forts
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et limites. D’abord, le grand nombre de
vagues de données et la forte rétention
des participants ont réduit le risque de
spécificité temporelle de nos résultats.
Ensuite, notre étude s’appuie sur un échan-
tillon longitudinal relativement important
d’adultes recrutés dans la collectivité (et
non en clinique), qui est assez représenta-
tif du profil sociodémographique de la
population canadienne®. Toutefois, au sein
de I’échantillon, la consommation d’al-
cool et la prévalence du dépassement des
recommandations hebdomadaires antérieu-
res se sont révélées inférieures a celles de
la population générale*. D’ailleurs, malgré
les similitudes, la cohorte ne peut pas étre
considérée comme représentative a 1’échelle
nationale, car le taux de consommation
d’alcool a risque chez les hommes y est
peu élevé, contrairement a ce qui prévaut
au sein de la population générale*®!, limi-
tant ainsi la possibilité de généralisation
des résultats. Dans les études portant sur
les sous-groupes dont la consommation
d’alcool est beaucoup plus élevée (les
jeunes, les personnes atteintes d’un
trouble de la consommation d’alcool,
etc.), la prévalence du dépassement du
seuil de consommation d’alcool a faible
risque sera probablement encore plus
élevée.

Lenregistrement, au moyen du DDQ, de la
fréquence de consommation type et des
habitudes de consommation des partici-
pants est une autre force de notre étude
par rapport a, d’une part, celles qui uti-
lisent essentiellement des questions sur la
consommation au-dela d’un seuil précis
et, d’autre part, celles qui demandent aux
participants de classer leur profil de con-
sommation selon une plage de fréquences,
deux méthodes qui offrent une explora-
tion moins fine que la no6tre®?. Aucune de
celles-ci ne permet d’analyser en détail les
divers seuils de consommation d’alcool et
les seuils combinés.

En ce qui concerne le DDQ, celui-ci ne
permet toutefois pas de tenir compte de la
consommation intermittente d’alcool. Par
conséquent, le nombre de participants
dépassant le seuil de consommation d’al-
cool par occasion pourrait étre élevé, mais
ne pas étre enregistré en raison du fait
qu’il survient a une fréquence inférieure a
la fréquence hebdomadaire (p. ex. toutes
les deux semaines). En effet, des cher-
cheurs ont constaté une sous-déclaration
attribuable a des mesures imparfaites : il y
a des écarts entre les taux de consomma-
tion d’alcool déclarés par la population
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canadienne et les ventes d’alcool au Canada,
les chercheurs estimant que plus de 50 %
des Canadiens dépasseraient le seuil heb-
domadaire de consommation d’alcool a
risque modéré?.

Conclusion

Selon les résultats obtenus aupres d’un
échantillon d’adultes recrutés dans la col-
lectivité évalués sur une période de quatre
ans (2018 a 2022), les nouvelles recom-
mandations canadiennes quant a la con-
sommation d’alcool font plus que quadrupler
le nombre de personnes classées comme
dépassant les seuils de faible risque par
rapport aux recommandations antérieures,
et augmentent aussi la proportion du dépas-
sement par rapport a d’autres recomman-
dations internationales et étrangeres. Les
résultats révelent également un risque iné-
gal selon le sexe en ce qui concerne le
dépassement des nouveaux seuils de con-
sommation d’alcool a faible risque et a
risque modéré, car il n’est plus question
de recommandations spécifiques au sexe
ni de risques associés a certaines habi-
tudes de consommation (comme la forte
consommation épisodique d’alcool). Ajou-
tons que plus des trois quarts des person-
nes interrogées jugeaient la consommation
d’alcool supérieure au nouveau seuil heb-
domadaire de deux consommations comme
posant peu de risques ou n’en posant
aucun. Les personnes présentant un ris-
que plus élevé de dépasser les nouvelles
recommandations quant a la consomma-
tion d’alcool que les recommandations
antérieures sont peu susceptibles de per-
cevoir la consommation au-dela des nou-
veaux seuils comme étant risquée, ce qui
pourrait exacerber les méfaits liés a I’al-
cool. Dans I’ensemble, nos résultats sem-
blent indiquer que, si I'on veut que les
Canadiens respectent les nouveaux reperes,
il faudra prendre d’importantes initiatives
destinées a les informer quant a la justifi-
cation et a l'importance des nouvelles
recommandations en matiere de consom-
mation d’alcool.
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Résume

Introduction. Les travailleurs de la santé ont fait état d’effets néfastes sur leur santé
mentale dus a la pandémie de COVID-19. Nous avons exploré le profil sociodémogra-
phique des travailleurs de la santé ayant demandé par eux-mémes a recevoir des soins
de santé mentale, I’évolution des demandes de traitement au fil des vagues de COVID-
19, la nature des principaux problemes ayant motivé les demandes et leurs change-
ments lors de la pandémie.

Points saillants

e Pendant la pandémie de COVID-19,
des services de soutien en santé
mentale ont été offerts aux travail-
leurs de la santé en Ontario. Les
modalités d’acces a ces services
étaient souples et peu contraignantes.
Les travailleurs de la santé de
I’Ontario ont le plus souvent obtenu
des services de soutien en santé men-
tale en raison de symptomes d’an-

Méthodologie. Cing grands établissements de santé de I’Ontario ont fourni du soutien en
santé mentale aux travailleurs de la santé pendant la pandémie. Des données ont été
recueillies a partir de 2725 demandes de traitement présentées par des travailleurs de la
santé entre mai 2020 et mars 2022, a savoir la fréquence des demandes, les principaux
problemes de santé mentale ayant motivé les demandes et divers renseignements socio-
démographiques (I’origine ethnique, le sexe, I’dge, le milieu de travail, la profession et I’ob- N
tention antérieure d’un diagnostic ou d’un traitement pour un probleme de santé mentale).

Résultats. Les travailleurs de la santé qui ont demandé a recevoir du soutien étaient en
majorité des femmes et des personnes blanches. Pres de la moitié d’entre eux faisaient xiété généralisée et de dépression
partie du personnel infirmier. Prés de la moitié avaient déja été traités pour un probleme pendant la pandémie de COVID-19.
de santé mentale et un pourcentage légerement plus élevé avait déclaré un diagnostic e Les augmentations et les dimi-
antérieur de probléeme de santé mentale. Plus de 60 % des répondants de I’échantillon
travaillaient en milieu hospitalier. Le moment des augmentations et des diminutions du
nombre mensuel de nouvelles demandes coincidait approximativement avec respective-
ment le début et la fin des vagues de COVID-19. Les cinq principaux problemes a I’ori-
gine des demandes de traitement étaient les symptomes d’anxiété généralisée ou

nutions du nombre mensuel de
nouvelles demandes coincidaient
approximativement avec respective-
ment le début et la fin des vagues
de COVID-19.

d’inquiétude, la dépression, une crise situationnelle ou une réaction aigué a un facteur
de stress, la difficulté a gérer le stress (professionnel ou financier) et des symptdmes de
stress post-traumatique.

Suite du résumé a la page suivante

En majorité, les travailleurs qui ont
fait appel a ces services faisaient
partie du personnel infirmier, tra-
vaillaient en milieu hospitalier et

ont déclaré étre des femmes. Pres
de 40 % des participants ont indi-
qué appartenir a un groupe racisé.
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Conclusion. Des travailleurs de la santé
ont demandé par eux-mémes a recevoir
du soutien en santé mentale pendant la
pandémie de COVID-19 en Ontario. La
majorité d’entre eux voulaient obtenir un
traitement pour des symptomes d’anxiété
généralisée, d’inquiétude ou de dépres-
sion. Les résultats de cette étude pour-
raient éclairer la planification du réseau
en vue des pandémies futures, ainsi que la
planification des programmes de mieux-
étre destinés a aider le personnel de santé
a faire face au stress en milieu de travail
en période post-pandémique.

Mots-clés : travailleurs de la santé, COVID-
19, santé mentale, traitement, anxiéte,
dépression

Introduction

Outre ses répercussions physiques, la pan-
démie de COVID-19 a eu des effets néga-
tifs sur la santé mentale d’'une grande
partie de la population canadienne!. Ces
effets ont été encore plus marqués chez
les travailleurs de la santé. Quatre-vingt-
quatre pour cent des travailleurs de la
santé du Royaume-Uni ont fait état d’une
détresse psychologique plus élevée que
celle du grand public pendant la pandé-
mie’, et une revue systématique des
recherches de divers pays a révélé que les
taux de dépression atteignaient 33 % et et
les taux d’anxiété 42 % chez les travail-
leurs de la santé’.

Les travailleurs de la santé ont di compo-
ser avec des facteurs de stress spécifiques.
Au Canada, les événements stressants
dont ils ont fait mention se rattachent a
huit themes, soit les soins aux patients
mourant seuls; I’administration de soins
jugés futiles; ’absence percue de prise en
compte de leurs opinions professionnelles;
I’observation de préjudices subis par les
patients; 'intimidation, la violence et les
divergences d’opinions professionnelles;
I’inadéquation des ressources et de 1I’équi-
pement de protection individuelle; I’aug-
mentation de la charge de travail en raison
des pénuries de personnel et enfin les
situations de conflit entre les valeurs per-
sonnelles et organisationnelles?. Ces mémes
themes sont ressortis chez les travailleurs
de la santé a I’échelle mondiale®. Outre le
fait de devoir composer avec les regles de
distanciation sociale, de nombreux travail-
leurs de la santé ont dit étre ’objet de dis-
crimination ou de stigmatisation du fait
qu’ils travaillaient aupres de patients infectés

par la COVID-19¢. De plus, certains se sont
sentis mal préparés a accomplir les nou-
velles taches leur incombant a la suite du
redéploiement dans les milieux de soins.

De nombreuses sources détaillent les symp-
tomes psychologiques qu’ont présentés
les travailleurs de la santé pendant la pan-
démie de COVID-19, soit l'anxiété, la
détresse, le stress, I'insomnie, la dépres-
sion, la somatisation et I’anxiété par rap-
port a la santé, les symptomes de stress
post-traumatique et les craintes au sujet
de la COVID-197%. De plus, de nombreux
corrélats des symptomes psychologiques
sont spécifiques au travail du personnel
de santé, comme un risque élevé de con-
tracter la COVID-19", la crainte d’exposer
sa famille a la COVID-197, ’augmentation
de la charge de travail et la séparation
d’avec les membres de sa famille!2.

Des caractéristiques individuelles et socio-
démographiques ont également été asso-
ciées a la santé mentale des travailleurs de
la santé pendant la pandémie. Le person-
nel infirmier a été plus durement touché
que les autres groupes professionnels et a
affiché le niveau d’épuisement profession-
nel le plus élevé!?. Les femmes tendent a
étre surreprésentées dans les études sur la
détresse des travailleurs de la santé pen-
dant la pandémie’ et dans les études sur
les traitements®!*. Ce n’est toutefois pas
surprenant, si ’on considere que la pro-
fession infirmiere reste majoritairement
féminine (les femmes comptaient pour
91 % du personnel infirmier réglementé
au Canada en 2021') et que le personnel
infirmier est le principal groupe de travail-
leurs de la santé dans la plupart des
études®. Le jeune age s’est révélé un pré-
dicteur de gravité des symptomes d’une
mauvaise santé mentale chez les travail-
leurs de la santé pendant la pandémie?®,
tout comme les antécédents de trouble de
santé mentale®, le travail en premiere ligne
et le fait d’étre une femme!'¢. Ces résultats
soulignent la variété des effets néfastes en
matiére de santé mentale concernant un
éventail de variables individuelles.

La nature des probléemes de santé mentale
a également varié pendant la pandémie,
car chaque vague de COVID-19 a apporté
son lot particulier de mesures de santé
publique, de facteurs liés au contexte indi-
viduel et d’effets sur le travail en milieu
de soins. De juillet a décembre 2021, par
exemple, on a observé une aggravation de
la situation des travailleurs de la santé en
ce qui concerne les symptomes de fatigue,
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le stress ou I’épuisement professionnel,
I'insomnie, I’absentéisme, la déficience
fonctionnelle et la qualité de vieY. La
dépression, la somatisation et l’anxiété
par rapport a la santé étaient plus fré-
quentes chez le personnel de santé au
plus fort de la pandémie de COVID-19 que
dans la phase initiale’, et les symptomes
de dépression et d’anxiété signalés par le
personnel se sont atténués a mesure que
I’épidémie régressait'®. Selon une étude
dans laquelle des travailleurs de la santé
ont été évalués quatre fois sur une période
de 12 mois, I’épuisement émotionnel et la
détresse psychologique ont atteint un
sommet au printemps 2021, et aucune de
ces deux variables n’a augmenté de fagon
monotone’. L’épuisement émotionnel a
diminué pendant les périodes ou !'on
dénombrait peu d’hospitalisations liées a
la COVID-19 et peu de nouveaux cas dans
la collectivité’. Le nombre de travailleurs
de la santé qui ont demandé des soins
psychiatriques a été le plus élevé au début
de la pandémie, tandis que le nombre de
demandes de soins psychologiques a aug-
menté a I’été 2020”. Une étude indique
que les vagues de demandes de traitement
ont coincidé avec les vagues de cas de
COVID-19 dans la collectivité : les nom-
bres de demandes ont ainsi culminé en
mai 2020, en janvier 2021 et en mai 2021".

D’autres recherches sont nécessaires pour
comprendre comment les problemes de
santé mentale signalés par les travailleurs
de la santé, ainsi que la propension de ces
derniers a demander des traitements, ont
fluctué selon les phases de la pandémie de
COVID-19. La majorité des recherches
susmentionnées ont été effectuées en
dehors de ’Amérique du Nord, peu d’études
ayant porté sur des travailleurs de la santé
canadiens et de nombreuses études longi-
tudinales se limitant a des périodes de 6 a
18 mois. De plus, une grande partie des
recherches ne portait pas spécifiquement
sur les travailleurs de la santé qui entre-
prennent une démarche de traitement, une
population vraisemblablement différente de
celle interrogée dans les enquétes généra-
les sur la santé mentale. La recherche dans
les domaines ci-dessus pourrait éclairer la
planification du réseau en vue des pandé-
mies futures, ainsi que la planification du
mieux-étre des travailleurs dans les milieux
de soins ou subsistent des facteurs de stress
dans la période post-pandémique (pénu-
ries critiques de personnel, perturbations
de la chaine d’approvisionnement des médi-
caments et de I’équipement, etc.).
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Dans cette étude, nous abordons les ques-
tions suivantes au sujet des travailleurs de
la santé de I’Ontario sur une période de
22 mois :

1) Données sociodémographiques. Quel
est le profil sociodémographique des tra-
vailleurs de la santé qui ont présenté
une demande de traitement (origine
ethnique ou raciale, sexe, age, milieu de
travail, profession et diagnostics ou trai-
tements antérieurs pour un probléeme de
santé mentale)?

2) Tendances en matiere de recherche
d’aide. Combien de travailleurs de la
santé ont demandé a recevoir du sou-
tien en santé mentale, et le degré de
recherche d’aide a-t-il varié au fil du
temps en fonction des vagues de COVID-
192 Les milieux de travail et les profes-
sions ont-ils varié au fil du temps?

3) Tableau clinique. Quels sont les prin-
cipaux problémes qui ont motivé les
travailleurs de la santé a obtenir des
soins, et ces problemes ont-ils varié au
fil du temps?

Méthodologie
Approbation éthique

Cette recherche a été approuvée par le
comité d’éthique de la recherche des hopi-
taux (CER CAMH n° 086/2020, exemption
de I’obligation d’un formulaire de consen-
tement; CER SJHH n° 12842, consente-
ment écrit obtenu) ou une exemption a été
fournie (Ontario Shores, Royal, Waypoint).

Soutien en santé mentale offert aux
travailleurs de la santé : recrutement

Le gouvernement de 1’Ontario a financé
cinqg grands établissements de santé pour
qu’ils fournissent des services de santé
mentale au personnel de premiére ligne
travaillant dans les établissements de santé
et de soins communautaires de la province.
Ces cing hopitaux ont offert un acces
rapide et direct a des services gratuits,
confidentiels et principalement virtuels,
fournis par une équipe multidisciplinaire
de professionnels de la santé mentale. Les
services devaient aider a faire face au
stress lié a la COVID-19 et a ses répercus-
sions sur le bien-étre personnel, et ils ont
été offerts aux personnes qui indiquaient
travailler dans un milieu de soins de santé
ou de soins communautaires. Les cing
hopitaux ont adopté des méthodes com-
munes d’admission et d’évaluation, et leurs
représentants se sont réunis régulierement
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au sein d’un groupe de travail pour trou-
ver des fagcons de répondre aux besoins du
programme.

Cette initiative était complémentaire des
autres programmes et services locaux,
régionaux et nationaux. Elle a fait I’objet
d’une vaste publicité dans les établisse-
ments et a l’externe (dans les médias
sociaux, sur les sites Web des hopitaux et
aupres des partenaires et intervenants
régionaux). Les travailleurs de la santé
pouvaient accéder au programme en com-
muniquant avec I'un des cing hopitaux
sur le site Web de I’hopital ou par télé-
phone. Le traitement était offert virtuel-
lement et en personne, en anglais, en
francais ou dans d’autres langues, avec
des services d’interprétation au besoin.

Participants

Les données recueillies comprennent
2725 demandes de traitement faites par
des travailleurs de la santé de tout
I’Ontario pour un probléeme lié a leur
santé mentale pendant la pandémie. Les
cing hopitaux qui ont participé a I’initia-
tive étaient le Centre de toxicomanie et de
santé mentale (CAMH, n = 1124), St.
Joseph’s Healthcare Hamilton (SJHH, n =
595), le Centre de santé mentale Royal
Ottawa (Royal, n = 585), le Centre de soins
de santé mentale Waypoint (Waypoint,
n = 261) et le Centre des sciences de la
santé mentale Ontario Shores (Ontario
Shores, n = 160). Les caractéristiques socio-
démographiques des travailleurs qui ont
demandé un traitement sont présentées
par hopital dans le tableau 1, et les résul-
tats globaux sont présentés dans la section
des résultats.

Chaque hopital a offert une variété de servi-
ces de santé mentale aux travailleurs de la
santé : thérapie cognitivo-comportementale
par Internet, psychothérapie en une seule
séance, psychothérapie breve axée sur
I’adaptation (4 a 8 séances selon 1’établis-
sement), consultation relative aux médi-
caments et divers autres services. Les
données incluses dans cet article se rap-
portent aux travailleurs de la santé qui ont
fait appel a ces services quel que soit le
type de traitement recu.

Mesures

Fréquence des demandes

Chaque établissement a calculé le nombre
cumulatif total de demandes, ainsi que le
nombre mensuel de nouvelles demandes.

Données sociodémographiques

Les participants ont fourni leur origine
ethnique ou raciale, leur sexe, leur age,
leur milieu de travail, leur profession, ont
mentionné s’ils avaient déja regu un dia-
gnostic de probléeme de santé mentale
(oui/non) et s’ils avaient déja été traités
pour un probleme de santé mentale (oui/
non). Le clinicien procédant a I’évaluation
indiquait le principal probléme ayant motivé
la consultation (sélectionné a partir d’'une
liste), seul le Royal spécifiant tous les pro-
blemes applicables.

Procédure

Les données ont été recueillies séparément
par chaque établissement et transmises
une fois par mois a la personne respon-
sable d’alimenter une base de données
centrale pour le stockage et I’analyse. Les
cing établissements ont lancé leurs initia-
tives pour les travailleurs de la santé a dif-
férentes dates entre le début d’avril 2020
(CAMH, Waypoint, Ontario Shores) et mai
2020 (SJHH, Royal). Cette analyse utilise
les données recueillies de mai 2020 a la fin
de mars 2022, ce qui correspond au début
de la 6° vague de COVID-19 en Ontario. En
Ontario, la 1 vague s’est déroulée de la
mi-mars a la mi-juillet 2020; la 2¢ vague,
de la mi-octobre 2020 a la mi-février 2021;
la 3¢ vague, du début d’avril a la mi-juillet
2021; la 4¢ vague, de la mi-aofit a la fin
d’octobre 2021 et la 5¢ vague, de la mi-
décembre 2021 a la fin de février 2022%.

Analyse des données

Les données ont été recueillies cumulati-
vement et sans identifiants uniques, ce
qui rend impossible I’analyse portant sur
un individu ou entre individus. Par consé-
quent, toutes les analyses présentées sont
de nature descriptive.

Résultats

Les principales variables sociodémographi-
ques sont présentées dans le tableau 1
pour chacun des cing établissements.

L'échantillon global était principalement
composé de femmes (87,0 %) et de per-
sonnes blanches (61,6 %). L'dge moyen
était de 36,33 ans (écart-type [E-T]

10,49 ans). Environ la moitié (50,2 %) des
personnes qui ont demandé a recevoir du
soutien avaient déja été traitées pour un
probleme de santé mentale, et 54,2 %
avaient précédemment recu un diagnostic
officiel de trouble de santé mentale. Le
tableau 1 présente la répartition des
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TABLEAU 1

Données sociodémographiques des travailleurs de la santé qui ont demandé a recevoir des soins de santé mentale pendant

la pandémie de COVID-19 dans cinq établissements de santé, mai 2020 a mars 2022, Ontario, Canada

Ve CAMH Royal Ontario Shores SJHH Waypoint
N Fréquence (%) N Fréquence (%) N Fréquence (%) N  Fréquence (%) N Fréquence (%)
fombre tota 1124 - 585 - 160 - 505 - 261 -
Age, moyenne (E.-T)* 1087 34,2 (10,7) 539 35,4 (12,6) 158 37,2 (11,4) 514 36,7 (10,7) 243 39,7 (11,4)
Donnée inconnue 37 - 0 - 2 - 81 - 18 -
Sexe ou genre déclaré 1124 - 431 - 116 - 520 - 242 -
Femme 978 87,0 365 84,7 107 92,2 455 87,5 211 87,2
Homme 136 12,1 57 13,2 9 7,8 62 11,9 29 12,0
;‘:;ri‘:eq”eer/ fon 1 0,8 1 0,2 s.0. s.0. 3 0,6 2 0,8
fgs(f)énrgr:e pas 9 0,1 8 1,9 S.0. S.0. s.0. s.0. s.0. s.0.
Donnée inconnue 0 - 108 - 44 - 75 - 19 -
Origine ethnique 366 = 427 = 116 = 511 = 176 =
QZE’_tEi‘S‘t‘;e (Est, Sud, g 26,0 16 3,7 p)| 18,1 34 6,7 5 28
Noir(e) 14 3,8 14 3,2 2 1,8 8 1,6 4 2,3
Autochtone s.0. s.0. 7 1,6 1 0,9 s.0. s.0. 3 1,7
Latino-Américain(e)  s.o. s.0. 2 0,4 1 0,9 8 1,6 3 1,7
Moyen-Oriental(e) 16 44 4 0,9 5 43 7 1,3 1 0,6
Ascendance mixte 20 5,6 11 2,6 5 43 7 1,3 4 2,3
Blanc(he) 200 54,6 341 79,9 80 69,0 216 42,3 146 83,0
Autre 21 5,7 32 7,5 1 0,9 231 45,2 10 5,7
Donnée inconnue 758 - 112 - 44 - 84 - 85 -
Diagnostic antérieur
de probléme de 1123 - 432 - S.0. S.0. 375 - 138 -
santé mentale
Oui 530 47,2 216 50,0 S.0. s.0. 198 52,8 95 68,8
Non 593 52,8 216 50,0 S.0. S.0. 177 47,2 43 31,2
Donnée inconnue 1 - 107 - s.0. s.0. 220 - 123 -
Traitement antérieur 1123 — 431 — s.0. s.0. 361 — 132 —
Oui 579 51,6 292 67,7 S.0. S.0. 143 39,6 96 72,7
Non 544 48,4 139 32,3 S.0. s.0. 218 60,4 36 23,3
Donnée inconnue 1 = 108 = S.0. S.0. 234 = 129 =

Abréviations : CAMH, Centre de toxicomanie et de santé mentale; E.-T., écart-type; Ontario Shores, Centre des sciences de la santé mentale Ontario Shores; Royal, Centre de santé mentale

Royal Ottawa; SJHH, St. Joseph’s Healthcare Hamilton; s.o., sans objet; Waypoint, Centre de soins de santé mentale Waypoint.

Remarques : Les données sont déclarées selon leur disponibilité et le nombre de valeurs n est fourni pour chaque variable. Les données sur les traitements et les diagnostics antérieurs

n’étaient pas disponibles pour les services de santé mentale d’Ontario Shores.

2 ’age est estimé en fonction de I'année de naissance seulement.

demandes de services par hopital, pour la
période de mai 2020 a mars 2022.

Nombre total de demandes

La figure 1 montre le nombre cumulatif de
demandes présentées aux cing établisse-
ments de mai 2020 a mars 2022, et la
variation du nombre mensuel de nou-
velles demandes pendant la pandémie
de COVID-19, de la fin du sommet de la

premiére vague jusqu’au début de la
sixieme vague en Ontario. Le nombre
mensuel moyen de demandes pour la
période compléte a été de 118,5 (E-T :
80,64), l'intervalle allant de 13 (en sep-
tembre 2021) a 334 (en mai 2021). Comme
I'illustre la figure 1, les augmentations et
les diminutions du nombre mensuel de
nouvelles demandes coincident approxi-
mativement avec respectivement le début
et la fin des vagues de COVID-19. Ainsi,
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les professionnels de la santé ont davan-
tage eu recours aux services de santé
mentale lorsque le nombre de cas de
COVID-19 augmentait.

Probléme ayant motivé la demande

Les données sur le probléme ayant motivé
la demande étaient disponibles pour
1266 demandes au total. La figure 2 pré-
sente la fréquence des nouvelles demandes
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FIGURE 1

Nombres mensuel et cumulatif de demandes® de traitement en santé mentale présentées par les travailleurs de la santé
pendant la pandémie de COVID-19, mai 2020 a mars 2022, Ontario, Canada
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Remarques : Les zones encadrées représentent le moment approximatif des cinq premiéres vagues de la COVID-19 (de gauche a droite) en Ontario, selon les données publiées par Santé
publique Ontario®. Les premiéres données fournies par le Centre de toxicomanie et de santé mentale et le Centre des sciences de la santé mentale Ontario Shores datent de juin 2020.

2 Les participants se sont adressés a I'un des cinq établissements de santé de I'initiative en Ontario, soit le Centre de toxicomanie et de santé mentale, St. Joseph’s Healthcare Hamilton, le
Centre de santé mentale Royal Ottawa, le Centre de soins de santé mentale Waypoint et le Centre des sciences de la santé mentale Ontario Shores.

mensuelles pour les cing problemes ayant
le plus souvent motivé la demande initiale
dans I’ensemble des établissements. Comme
I'illustre la figure 2, les symptomes d’an-
xiété généralisée ou d’inquiétude étaient les
plus fréquents : ils concernaient 414 per-
sonnes, soit 32,7 % du nombre total de
demandes. La dépression arrivait au deu-
xieme rang, avec 214 personnes (16,9 %
du nombre total cumulatif de demandes).
Les autres problemes les plus courants
étaient les crises situationnelles et les
réactions aigués a des facteurs de stress
(n = 180; 14,2 %), la difficulté a gérer le
stress professionnel ou financier (n = 150;
11,9 %) et les symptomes de stress post-
traumatique (n = 60; 4,7 %). Les princi-
paux problémes présents sont restés les
mémes pendant toute la période étudiée.

Parmi les problémes signalés, les symp-
tomes d’anxiété par rapport a la santé
(1,2 % de I’échantillon) et la difficulté a
gérer le stress associé a la COVID-19 ou
aux tests positifs (2,0 % de I’échantillon)
sont demeurés relativement peu fréquents.
Les autres problemes peu fréquents ont
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été les symptomes obsessionnels compul-
sifs (signalés par 0,9 % de I’échantillon),
les troubles d’adaptation (2,2 % de I’échan-
tillon), les symptomes de troubles liés a
I'usage d’une substance (1,8 % de I’échan-
tillon), les symptdmes de troubles liés a la
consommation d’alcool (1,0 % de I’échan-
tillon), I’évitement dG aux symptomes
d’anxiété (0,5 % de I’échantillon), les symp-
tomes de deuil et de perte (0,6 % de
I’échantillon) et les symptomes d’anxiété
sociale (1,0 % de I’échantillon). Enfin,
105 personnes, soit 8,3 % de I’échantillon,
ont signalé des symptdmes divers ou autres
(p. ex. insomnie, symptomes de troubles
de I’alimentation, difficultés relationnelles/
familiales).

Profession

Des données sur la profession étaient dis-
ponibles pour 2311 demandes sur l’en-
semble des demandes. La figure 3 fournit
le nombre de nouvelles demandes men-
suelles pour chacune des cinq professions
les plus courantes parmi les demandes.
Comme l’illustre la figure 3, le personnel

infirmier était fortement représenté dans
I’échantillon par rapport aux autres pro-
fessions, comptant pour 1129 (48,9 %) du
total cumulatif des demandes, les autres
groupes professionnels courants étant les
professionnels de la santé (n = 221; 9,6 %),
les médecins (n = 159; 6,9 %), les prépo-
sés aux bénéficiaires (n = 158; 6,8 %) et le
personnel administratif/de bureau (n = 158;
6,8 %). Les travailleurs sociaux étaient
relativement bien représentés dans 1’échan-
tillon, avec 103 demandes (4,5 %) sur I’en-
semble des demandes. Les aides sociaux
et travailleurs des services communautaires
(n = 96; 4,2 %) et les employés des ins-
tallations et des services environnementaux
(n = 48; 2,1 %) étaient aussi représentés,
dans une moindre proportion. Enfin,
239 personnes ayant présenté une demande
provenaient d’autres secteurs des établis-
sements de soins (10,3 %; aumoniers,
techniciens de laboratoire, personnel de
recherche ou autres professions).

Milieu de travail

Les données sur le milieu de travail des
participants étaient disponibles pour
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FIGURE 2

Nombre mensuel de nouvelles demandes? pour les cinq principaux problemes de santé mentale ayant motivé les demandes de traitement
des travailleurs de la santé pendant la pandémie de COVID-19, mai 2020 a mars 2022, Ontario, Canada
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Remarques : Données disponibles seulement pour 1266 (46,5 %) demandes sur I'ensemble des demandes. Les zones encadrées représentent le moment approximatif des cinq premiéres
vagues de la COVID-19 (de gauche a droite) en Ontario, selon les données publiées par Santé publique Ontario®.

2 Les participants se sont adressés a I'un des cinq établissements de santé de I'initiative en Ontario, soit le Centre de toxicomanie et de santé mentale, St. Joseph’s Healthcare Hamilton, le
Centre de santé mentale Royal Ottawa, le Centre de soins de santé mentale Waypoint et le Centre des sciences de la santé mentale Ontario Shores.

2124 personnes. La figure 4 expose les
nouvelles demandes mensuelles en fonc-
tion des cing milieux de soins les plus fré-
quemment déclarés comme lieu de travail
au moment de la demande. Comme I’il-
lustre la figure 4, les demandes provien-
nent dans une large mesure du personnel
des hopitaux, avec 1322 personnes (62,2 %)
du total cumulatif des demandes. De ce
nombre, 570 (43,1 %) travaillaient dans
des unités d’hospitalisation et 291 (22,0 %),
dans des unités de soins intensifs. La
majorité des autres travailleurs de la santé
qui ont eu recours aux services travail-
laient dans des établissements de soins de
longue durée (n = 255; 12,0 %), des cen-
tres de soins communautaires (n = 212;
10,0 %), des centres de soins primaires
(n = 127; 6,0 %) ou des foyers pour ainés
(n = 51; 2,4 %). Quelques personnes seu-
lement travaillaient dans le domaine des
soins a domicile et en milieu communau-
taire (n = 13; 0,6 %) ou de la santé
publique (n = 4; 0,2 %). Les personnes
restantes provenaient d’autres milieux de
soins de santé ou de milieux connexes
(n = 140; 6,6 %).

Analyse

Nous avons étudié le profil sociodémogra-
phique des travailleurs de la santé qui ont
demandé a recevoir des services de traite-
ment pendant la pandémie de COVID-19,
le probleme de santé mentale pour lequel
ils ont demandé ces services et la fagon
dont le nombre de demandes a fluctué au
cours des 22 mois de la pandémie. La pré-
occupation la plus courante portait sur les
symptomes d’anxiété généralisée ou d’in-
quiétude. Les augmentations et les dimi-
nutions du nombre mensuel de nouvelles
demandes ont coincidé approximative-
ment avec respectivement le début et la
fin des vagues de COVID-19.

Les données sociodémographiques ont
révélé que les demandes de services pro-
venaient principalement de femmes, de
personnes blanches et de membres du
personnel infirmier, ce qui n’est pas spéci-
fique au contexte canadien. Ces constata-
tions rejoignent celles d’'un ensemble de
recherches selon lesquelles le personnel
infirmier a subi davantage de répercussions
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négatives pendant la pandémie que les
autres groupes professionnels'?, a présenté
des taux supérieurs d’épuisement profes-
sionnel’ et, a I'instar des femmes en géné-
ral, a demandé plus fréquemment a recevoir
des soins®!*. Cependant, il est également
vrai que le personnel infirmier constitue la
majorité du personnel soignant des hopi-
taux et que la profession est majoritaire-
ment féminine'. Les médecins ont été a
I'origine d’un nombre restreint mais non
négligeable de demandes de services.

L'age moyen des travailleurs de la santé
qui ont demandé a recevoir un traitement
correspond au milieu de la trentaine, ce
qui rejoint les résultats de plusieurs études
montrant une association entre un age
plus jeune et des symptomes plus impor-
tants sur le plan de la santé mentale chez
les travailleurs de la santé pendant la pan-
démie’. Environ la moitié des travailleurs
qui ont fait appel au programme avaient
déja été traités pour un probléme de santé
mentale et ont signalé un diagnostic anté-
rieur de probléme de santé mentale. Cette
constatation est également conforme aux
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FIGURE 3

Nombre mensuel de nouvelles demandes? pour les cinq professions les plus courantes parmi les travailleurs de la santé ayant présenté
une demande de traitement en santé mentale pendant la pandémie de COVID-19, mai 2020 a mars 20222, Ontario, Canada
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Remarques : Données disponibles seulement pour 2311 (84,8 %) demandes sur I'ensemble des demandes. Les zones encadrées représentent le moment approximatif des cinq premiéres
vagues de la COVID-19 (de gauche a droite) en Ontario, selon les données publiées par Santé publique Ontario®.

2 Les participants se sont adressés a I'un des cinq établissements de santé de I'initiative en Ontario, soit le Centre de toxicomanie et de santé mentale, St. Joseph’s Healthcare Hamilton, le
Centre de santé mentale Royal Ottawa, le Centre de soins de santé mentale Waypoint et le Centre des sciences de la santé mentale Ontario Shores.

travaux antérieurs®*2? et met par ailleurs
en lumiere qu'un grand nombre de travail-
leurs de la santé ont demandé des soins
pour la premiere fois pendant la pandé-
mie. Prés des deux tiers des demandes de
services venaient du personnel hospitalier,
un résultat qui rappelle la forte charge
émotionnelle du travail de premiere ligne'.
Environ 10 % des demandes de traitement
sont venues du personnel hospitalier de
soutien (administration/travail de bureau,
installations/services environnementaux),
ce qui souligne l'importance d’intégrer
divers groupes professionnels aux pro-
grammes de soins de santé mentale desti-
nés aux travailleurs de la santé. Dans
I’ensemble, ces résultats sont tout a fait
conformes aux conclusions de recherches
antérieures, et ils soulignent qu'un large
éventail de variables individuelles a une
influence la survenue d’effets néfastes sur
la santé mentale.

Notre étude a permis de cerner les types
de problemes de santé mentale pour les-
quels les travailleurs de la santé ont
demandé a recevoir un traitement. De
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méme que les revues systématiques ont
établi ’omniprésence des symptdmes d’an-
xiété et de dépression chez les travailleurs
de la santé pendant la pandémie®, notre
étude a montré que les deux premiers
motifs pour lesquels les travailleurs de la
santé ont demandé un traitement sont les
symptomes d’anxiété généralisée ou d’in-
quiétude et la dépression, ces deux catégo-
ries comptant pour la moitié des demandes
de services prises en compte. Ce résultat
obtenu au Canada diverge des résultats
d’autres recherches menées a 1’étranger,
ol la dépression (Mexique'?) et la détresse
(Etats-Unis”) - plutdt que I’anxiété - ont
motivé le plus souvent ’obtention d’un
traitement. Une métarevue des revues sys-
tématiques a révélé que pendant la pandé-
mie au Royaume-Uni, les travailleurs de la
santé ont le plus souvent indiqué que
I’anxiété était la raison pour laquelle ils
voulaient se faire traiter, tandis que dans
la région de la Méditerranée orientale, le
motif de consultation le plus fréquent était
le stress et, au Moyen-Orient, la dépres-
sion a été le premier motif de consultation
indiqué par les travailleurs de la santé*.

Il est a noter que, dans notre étude, les
traitements demandés pour des symp-
tomes d’inquiétude ont atteint un sommet
pendant la premiere vague de COVID-19,
tandis que le premier pic de demandes de
traitement pour des symptomes de dépres-
sion n’est survenu qu’a la fin de la deu-
xieme vague. Au cours des 22 mois, il est
arrivé tres rarement que les demandes de
traitement liées a la dépression surpassent
celles liées a l’anxiété généralisée ou a
I'inquiétude. Pendant la pandémie, il y a
eu une augmentation marquée de la
recherche sur la santé mentale des travail-
leurs de la santé. Avant la pandémie, la
majorité de la recherche dans ce domaine
portait sur les médecins, le personnel
infirmier et le personnel des services d’ur-
gence. Dans une étude menée avant la
pandémie aupres de plus de 37000 travail-
leurs de la santé (de diverses professions)
aux Etats-Unis, le manque de sommeil
(41 %) et la dépression (18,9 %) étaient
les problemes les plus courants, mais I’an-
xiété n’a pas été évaluée*. Il est néan-
moins intéressant de comparer ces données
a notre observation selon laquelle, pendant
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FIGURE 4

Nombre mensuel de nouvelles demandes? pour les cinq principaux milieux de travail des travailleurs de la santé ayant présenté une
demande de traitement en santé mentale pendant la pandémie de COVID-19, mai 2020 a mars 20222, Ontario, Canada
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Remarques : Données disponibles seulement pour 2124 (77,9 %) demandes sur I'ensemble des demandes. Les zones encadrées représentent le moment approximatif des cinq premiéres
vagues de la COVID-19 (de gauche a droite) en Ontario, selon les données publiées par Santé publique Ontario®.

2 Les participants se sont adressés a I'un des cinq établissements de santé de I'initiative en Ontario, soit le Centre de toxicomanie et de santé mentale, St. Joseph’s Healthcare Hamilton, le
Centre de santé mentale Royal Ottawa, le Centre de soins de santé mentale Waypoint et le Centre des sciences de la santé mentale Ontario Shores.

la pandémie, 32,7 % des traitements deman-
dés concernaient ’anxiété généralisée ou
I'inquiétude et 16,9 %, la dépression.

Les trois autres problemes les plus cou-
rants étaient les crises situationnelles et
les réactions aigués a des facteurs de
stress, la difficulté a gérer le stress profes-
sionnel ou financier et les symptomes de
stress post-traumatique. Ces résultats s’ajou-
tent a ceux des études transversales sur
les symptomes signalés par les travailleurs
de la santé et fournissent des précisions
sur les problemes pour lesquels les travail-
leurs de la santé ont effectivement demandé
un traitement. Ces connaissances sont
indispensables, car de nombreux travail-
leurs de la santé ne cherchent pas a se
faire traiter en présence de symptomes.
Les prochaines études pourraient inclure
I’épuisement professionnel et les blessu-
res morales comme motifs spécifiques de
consultation.

Au-dela des variations du nombre de
demandes au fil du temps, en moyenne,
plus de 100 travailleurs de la santé par

mois ont demandé a recevoir un traite-
ment au cours de la pandémie. L’amplitude
a cependant été tres forte, avec un maxi-
mum de 334 demandes en mai 2021 et un
minimum de 13 demandes en septembre
2021. Les augmentations et les diminu-
tions du nombre mensuel de nouvelles
demandes coincident approximativement
avec respectivement le début et la fin des
vagues de COVID-19, ce qui montre un
recours plus important aux services de
santé mentale lorsque le nombre de cas de
COVID-19 a augmenté.

Il existe des points de convergence entre
nos résultats et certaines études anté-
rieures sur les travailleurs de la santé au
Canada, notamment le fait que la détresse
psychologique et I’épuisement émotionnel
ont atteint un sommet au printemps 2021
et que I’épuisement émotionnel a diminué
pendant les périodes ou 1’on dénombrait
peu d’hospitalisations liées a la COVID-19
et peu de cas dans la collectivité’, et égale-
ment que deux des trois plus hauts taux
de demandes de traitement des travail-
leurs de la santé ont été enregistrés en
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mai 2020 et en mai 2021". Contrairement
a Sheehan et a ses collaborateurs, qui
ont constaté un pic élevé de demandes en
janvier 2021, nous avons constaté que le
deuxieme taux de demandes en impor-
tance a été enregistré en mars 2021, peu
apres la fin de la deuxieme vague de la
pandémie.

Parce que la pandémie se poursuivait, il
est étonnant de voir une forte baisse des
demandes au cours de la quatrieme et de
la cinquieme vague, avec des taux de
demandes inférieurs a ceux des trois pre-
mieres vagues. Cette baisse pourrait en
partie s’expliquer par la disponibilité crois-
sante des vaccins contre la COVID-19, une
meilleure connaissance de la COVID-19 et
de sa prise en charge ainsi que I’assouplis-
sement des restrictions de distanciation
physique imposées par le gouvernement
et les hopitaux.

Plusieurs lecons peuvent étre tirées, a
I’échelle du réseau, de cette initiative mise
en place dans plusieurs hopitaux quelques
semaines apres le début de la pandémie.
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Tout d’abord, comme le programme cou-
vrait ’ensemble de la province et que le
processus d’admission était normalisé, les
ressources des cinq établissements pou-
vaient étre partagées ou étre réparties
dans la province. Deuxiémement, la pres-
tation de services virtuels a facilité encore
plus le partage des ressources et a eu deux
avantages notables. Le premier est que les
travailleurs de la santé ont eu acces a des
services en dehors de leur établissement
d’attache, ce qui garantissait une plus
grande confidentialité. Les travailleurs de
la santé ont souvent préféré obtenir ses
services a 'extérieur de leur région (méme
de fagon virtuelle), et le personnel des
cing hopitaux a souvent demandé les soins
d’un autre établissement que le sien. Le
second avantage qu’ont rendu possible la
collaboration des hopitaux et le partage
des admissions a été la rapidité d’acces
aux soins, méme lorsque la demande a
augmenté. Les délais d’attente ont été
diminués au maximum en mettant en
commun les ressources et en surveillant
les délais d’attente, de sorte que I’acces au
traitement a toujours été rapide (immédiat
ou presque). Le format virtuel implique
que, peu importe ou les gens vivaient,
s’ils avaient acces au téléphone ou a
Internet, ils pouvaient accéder aux ser-
vices de fagcon équitable. Troisiemement,
le fait de demander directement a bénéfi-
cier de ces services éliminait un obstacle a
I’acces.

Malgré l'existence d’autres programmes
de soutien, comme les programmes d’aide
aux employés, les initiatives des hopitaux
ont enregistré de bons taux d’utilisation.
La prestation de soins destinés a un sec-
teur particulier (en I’occurrence, le secteur
de la santé) était un atout important et
devrait faire partie des programmes de
soutien en santé mentale auxquels ont
acces les travailleurs de la santé. Le succes
a beaucoup tenu a la capacité des clini-
ciens de comprendre le contexte de travail
et les difficultés rencontrées par les tra-
vailleurs de la santé. Dans les faits, il est
probable que les services de ce programme
ont permis aux travailleurs de continuer a
travailler plutdét que de prendre un congé,
et ceux qui ont pris un congé ont tout de
méme eu besoin de soutien a leur retour
au travail. Comme pour les autres services
de santé, les ressources humaines ont
représenté un défi, et la contribution des
cliniciens d’autres secteurs a parfois été
requise pour répondre aux besoins du pro-
gramme de traitement des travailleurs de
la santé.
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Points forts et limites

Les points forts de cette étude reposent
sur sa nature multiétablissement, sur le
vaste échantillon de travailleurs de la
santé ayant fait une demande de traite-
ment, sur la collecte de données sur une
période de 22 mois et sur la capacité a
analyser les demandes de traitement en
fonction des vagues de COVID-19 dans la
collectivité.

Les limites proviennent du fait que les
données ont été recueillies sans identi-
fiants uniques, ce qui a empéché I’analyse
ou les comparaisons de données indivi-
duelles. L'étude combinait donc tous les
travailleurs de la santé ayant fait une
demande de traitement, alors que des
identifiants uniques auraient permis de
déterminer quels travailleurs de la santé
ont demandé quels types d’aide en santé
mentale, les raisons de leurs choix de trai-
tement et les résultats associés aux diverses
modalités thérapeutiques (voir Laposa et
ses collaborateurs® pour une évaluation de
la thérapie bréve aupres des travailleurs
de la santé).

Bien que I’échantillon de I’étude soit
important, certaines données sont absentes,
et de nombreux travailleurs de la santé
dont la santé mentale a été affectée par la
pandémie ne se sont sans doute pas pré-
valus de ce programme ou d’autres formes
de traitement. En principe, alors qu’un
travailleur de la santé pouvait soumettre
plusieurs demandes de traitement, des
rapports du personnel indiquent que cette
situation ne serait survenue que tres rare-
ment, parce qu’aprés leur admission, les
personnes ayant besoin d’un suivi au-dela
de lintervention breve ont été dirigées
vers les trajectoires habituelles des pro-
grammes cliniques ou vers d’autres res-
sources communautaires. Enfin, la majorité
des établissements hospitaliers ont constaté
que seulement 12 % des demandes de
traitement ont été présentées par des
hommes, ce qui fait que les résultats pour-
raient ne pas étre représentatifs pour ce
groupe.

Il reste du travail a faire pour comprendre
quels travailleurs de la santé ne deman-
dent pas de traitement et pourquoi, ce qui
permettrait d’intégrer les besoins de ces
travailleurs aux programmes.

Conclusion

Cette étude dresse le profil des travailleurs
de la santé qui ont demandé par eux-mémes

a obtenir du soutien en santé mentale
pendant la pandémie au moyen d’un ser-
vice d’acces rapide, coordonné par cing
grands hopitaux de I’Ontario. La majorité
des travailleurs de la santé qui ont eu
recours a ce service étaient des femmes
(comme la plupart des travailleurs de la
santé), travaillaient en soins infirmiers et
avaient déja regu un diagnostic ou un trai-
tement pour un probleme de santé men-
tale. La prochaine fois que des services
semblables seront mis en place, compte
tenu des tendances en matiere d’obtention
de soins, ces groupes pourraient en étre le
public cible.

La structure du programme a permis un
acces plus équitable et rapide aux ser-
vices, grace a la mise en commun virtuelle
des ressources des cinq établissements. La
prestation virtuelle de soins implique que
I’acces et les délais d’attente ne dépendent
pas du lieu de résidence dans la province.
Cela a également permis d’offrir le traite-
ment en priorité dans le lieu choisi par la
personne, ce qui s’est révélé particuliere-
ment important lorsque cette derniere tra-
vaillait dans l'un des établissements et
préférait s’adresser ailleurs pour des rai-
sons de confidentialité.

Enfin, comme notre étude a fait ressortir
les principaux motifs pour lesquels les tra-
vailleurs de la santé ont demandé du sou-
tien - a savoir 'anxiété généralisée ou
Iinquiétude, la dépression, une crise
situationnelle ou une réaction aigué a un
facteur de stress, la difficulté a gérer le
stress professionnel ou financier et les
symptomes de stress post-traumatique -,
ces données peuvent étre utiles a la plani-
fication des services de soutien en santé
mentale que I’on va continuer a offrir au
personnel de santé en période post-pandé-
mique. Les résultats de notre étude indi-
quent que les travailleurs de la santé
voudront probablement recevoir des soins
de santé mentale pendant une éclosion,
d’ou la nécessité de leur offrir des mesures
de soutien en conséquence pendant cette
période.
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