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Résumé

Introduction. La prévalence de la consommation de cannabis continue a augmenter au
sein de certaines populations au Canada. Cette étude porte principalement sur ’aug-
mentation du nombre d’hospitalisations et de consultations a I'urgence attribuables au
cannabis entre 2007 et 2020.

Méthodologie. Pour estimer le nombre d’hospitalisations et de consultations a I'urgence
attribuables a la consommation de cannabis, nous avons obtenu des données au niveau
de I’enregistrement sur les congés d’hopital avec I'information diagnostique tirée de la
CIM-10, et ce, pour tous les exercices de 2006-2007 a 2020-2021. Linformation diagnos-
tique a servi a associer chaque dossier a une catégorie de probléme de santé pour huit
substances, dont le cannabis. La prévalence de la consommation de cannabis a été esti-
mée pour chaque province ou territoire, année civile, sexe et age au moyen des données
d’enquétes nationales. Ces estimations ont été utilisées pour ajuster les estimations du
risque relatif tirées de la littérature sur le cannabis afin de calculer les fractions attri-
buables au cannabis, qui ont a leur tour été utilisées afin d’estimer la proportion d’hospi-
talisations et de consultations a I'urgence attribuables a la consommation de cannabis.

Résultats. Entre 2007 et 2020, le taux global d’hospitalisations attribuables au cannabis a
augmenté de 120 %, passant de 6,4 pour 100 000 en 2007 a 14,0 pour 100 000 en 2020.
Les consultations a I'urgence attribuables au cannabis ont augmenté de 113 %, passant
de 52,1 pour 100 000 en 2007 a 111,0 pour 100 000 en 2019, avant de diminuer de 12 % en
2020. Cette étude révele que I’augmentation du nombre d’hospitalisations et de consulta-
tions a I'urgence est en partie attribuable aux troubles neuropsychiatriques, en particulier
aux hospitalisations dues a des troubles psychotiques et aux consultations a l'urgence
dues a des intoxications aigués chez les enfants et les adolescents.

Conclusion. Une surveillance continue des méfaits causés par le cannabis est nécessaire
pour comprendre les méfaits liés a la consommation et les facteurs qui influencent la
fagon dont les personnes consomment du cannabis et consultent pour obtenir des soins.
De futures recherches pourraient permettre de distinguer les premiers effets des tendances
en matiere de légalisation a partir des données relatives au début de la pandémie.

@ O

Points saillants

e Au Canada, en 2020, le cannabis

était responsable d’environ 5318 hos-
pitalisations et 37341 consultations
a l'urgence.

Les taux d’hospitalisations et de
consultations a I'urgence attribua-
bles au cannabis ont augmenté au
cours de la période étudiée (2007-
2020), de respectivement 120 % et
88 %, avec des hausses notables
pour les troubles neuropsychiatri-
ques et les blessures involontaires.
Les taux d’hospitalisation pour des
troubles psychotiques attribuables
au cannabis les plus élevés ont été
observés chez les 15 a 34 ans. Le
taux brut chez les 35 a 64 ans a
augmenté de 38 % entre 2019 et
2020.
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Introduction

Le cannabis demeure I'une des substances
psychoactives les plus consommeées au
Canada apres I’alcool'. La prévalence de
la consommation de cannabis a augmenté
de facon constante au cours de la derniere
décennie, et les taux continuent de s’ac-
croitre depuis la légalisation du cannabis
a des fins non médicales, en octobre
2018% De 2007 a 2020, la consommation
de cannabis au cours de ’année écoulée
chez les 15 ans et plus est passée de 11 %
a 18 %°*. En 2022, la consommation de
cannabis au cours de I’année écoulée au
sein de la population générale (de 16 ans
et plus) était de 27 %, soit une augmenta-
tion par rapport aux 25 % de 2021*. Dans
I’ensemble, parmi les personnes ayant
consommé du cannabis au cours de I’an-
née écoulée, 23 % ont fait état d’une
consommation quotidienne ou quasi quo-
tidienne de cannabis en 2023, les résultats
montrant que les hommes ont été plus
nombreux que les femmes a consommer
du cannabis quotidiennement (respective-
ment 25 % contre 20 %)°.

Parallélement a cette augmentation obser-
vée de la prévalence de la consommation
de cannabis au cours des dernieres
années, il existe également des preuves
d’une augmentation des méfaits liés au
cannabis®. Parmi ces méfaits, on reléve
des blessures causées par des collisions de
véhicules a moteur et d’autres blessures
involontaires, un risque accru de psychose
et de troubles liés a la consommation de
cannabis ainsi que divers troubles décou-
lant d’une consommation pendant la gros-
sesse, comme un faible poids de I’enfant a
la naissance”®. La littérature sur les hospi-
talisations et les consultations a 1'urgence
dues aux méfaits du cannabis est de plus
en plus abondante, car le cannabis est la
cause la plus fréquente d’hospitalisation
pour consommation de substances chez les
jeunes au Canada depuis sa 1égalisation®.

En outre, on a observé une augmentation
des taux de consultations a l'urgence par
age pour cause d’empoisonnement au can-
nabis" ainsi qu'une augmentation de la
prévalence des conducteurs blessés ayant
été testés positifs au dépistage du tétrahy-
drocannabinol (THC) depuis la légalisa-
tion'?. D’autres recherches ont également
porté sur I’augmentation de la consomma-
tion de cannabis et des méfaits associés
avant la légalisation®3. Par exemple,
Maloney-Hall et ses collaborateurs ont
montré que les hospitalisations pour

troubles psychotiques dus a la consomma-
tion de cannabis ont triplé entre 2005 et
20155,

Dans cette étude, nous nous sommes
appuyés sur la littérature disponible por-
tant sur les hospitalisations et les consul-
tations a l'urgence attribuables a la
consommation de cannabis pour créer

une série chronologique sur 14 ans.

Cette étude repose sur le projet Cofits et
méfaits de 1'usage de substances au
Canada (CEMUSC), la seule étude au
Canada a estimer les cofits et les méfaits
liés a une gamme de substances et de
résultats sur la santé et remontant jusqu’a
20073, Cette étude estime également les
colits et les méfaits pour huit types de
substances psychoactives au total. Le pro-
jet CEMUSC estime les cofits et les méfaits
attribuables au cannabis pour 20 indica-
teurs dans les domaines des soins de
santé, de la perte économique de produc-
tion et de la justice pénale, et ce, sur une
période de 14 ans allant de 2007 a 2020°.
Au cours de la période de I’étude (2007 a
2020), plusieurs événements importants
liés a la politique sur le cannabis se sont
produits, lesquels sont susceptibles d’avoir
eu un impact sur les tendances en matiere
de méfaits liés au cannabis. Parmi ceux-ci,
on souligne les changements aux regle-
ments sur le cannabis médical (la promul-
gation du Reglement sur la marihuana a
des fins médicales en 2013 et du Reglement
sur Uaccés au cannabis a des fins médi-
cales en 2016), I’annonce du gouverne-
ment du Canada de son intention de
légaliser et réglementer le cannabis non
médical en 2016, la promulgation de la Loi
sur le cannabis en octobre 2018 et la sur-
venue de la pandémie de COVID-19 au
début de 2020.

Pour mieux évaluer les tendances sur
cette période de 14 ans, ainsi que I'impact
potentiel de la légalisation du cannabis
non médical et celui de la pandémie de la
COVID-19 sur les méfaits attribuables au
cannabis, nous avons étudié les hospitali-
sations et les consultations a l'urgence
attribuables au cannabis de 2007 a 2020
ainsi que les tendances concernant plu-
sieurs problémes de santé liés au cannabis
pendant les premiéres années qui ont
suivi la légalisation (2019-2020).

Méthodologie

La méthodologie du projet CEMUSC 2007-
2020 reposait a l'origine sur I’étude de
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colits de Rehm et ses collaborateurs' et
sur les lignes directrices internationales et
la littérature pour lesquelles des estima-
tions des colits de la consommation de
substances ont été produites pour d’autres
paysls,l(v.

Sources des données

Nous avons demandé a I'Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS) des don-
nées au niveau de I’enregistrement sur les
congés obtenus par suite d’hospitalisation
d’au moins une nuit et de consultations a
I'urgence pour les exercices de 2006-2007
a 2020-2021 et nous avons obtenu ces
données. Elles proviennent de la Base de
données sur les congés des patients
(BDCP)!'” de I'ICIS et du Systeme national
d’information sur les soins ambulatoires
(SNISA)'8. Dans le cadre de cette demande,
nous avons également recu de I’informa-
tion sur les cofits au niveau de I’enregis-
trement pour les variables de I'ICIS qui
suivent : groupes de maladies analo-
gues + /pondération de la consommation
des ressources, Systeme global de classifi-
cation ambulatoire (GMA+/PCR, SGCA)
et colit d’un séjour standard a I’hopital
(CSSH, par province/territoire), ce qui
nous a permis d’attribuer un cofit approxi-
matif a chaque enregistrement de congé®.

Les données sur les patients hospitalisés
provenaient de toutes les provinces et tous
les territoires, a 1’exception du Québec, et
ce, pour toutes les années étudiées. Luti-
lisation des données du Québec nécessite
une autorisation spéciale, qui n’a pas été
recue en temps voulu, ce qui fait que les
données n’ont pas pu étre incluses. Seuls
deux provinces (Ontario [pour 2006-2007
a 2020-2021] et Alberta [pour 2010-2011 a
2020-2021]) et un territoire (Yukon, pour
les exercices 2014-2015 a 2020-2021) ont
communiqué des données sur les services
d’urgence contenant des informations dia-
gnostiques (données dites de niveau 3).
Le niveau 3 du SNISA est requis pour
regrouper les enregistrements dans des
catégories de troubles de santé liés a la
consommation de substances.

Les données sur la prévalence de la con-
sommation de cannabis proviennent de la
base de données canadienne sur 1’exposi-
tion a la consommation de substances
(Canadian Substance Use Exposure Data-
base ou CanSUED)3*?°. La base de don-
nées CanSUED, qui a été créée et est
maintenue pour le projet CEMUSC, repose
sur des estimations provenant de la série
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d’enquétes nationales sur la consomma-
tion de substances, dont I’Enquéte cana-
dienne sur I’alcool et les drogues (ECAD),
I’Enquéte canadienne sur le tabac, I’alcool
et les drogues (ECTAD), ’Enquéte de sur-
veillance de I'usage du tabac au Canada
(ESUTC) et I’Enquéte de surveillance
canadienne de la consommation d’alcool
et de drogues (ESCCAD). Les estimations
de la prévalence ont été modélisées en
fonction de groupes d’age* (14 ans et
moins, 15 a 34 ans, 35 a 64 ans, 65 ans et
plus), du sexe (homme, femme) ainsi que
de la province ou du territoire et de I’an-
née (2007-2020).

Identification des troubles de santé liés
au cannabis et estimation des fractions
attribuables au cannabis

et des hospitalisations et consultations
a l'urgence attribuables au cannabis

Pour déterminer les troubles de santé et
les maladies ayant un lien de causalité
avec la consommation de cannabis, nous
avons utilisé les travaux de Rehm et ses
collaborateurs' ainsi que le matériel pré-
paratoire tiré des estimations les plus
récentes de la charge mondiale de morbi-
dité (étude Global Burden of Disease)?'.
Les informations sur le risque relatif cor-
respondant a chaque trouble de santé
partiellement attribuable au cannabis pro-
viennent de la littérature (voir le tableau
supplémentaire  S1 [en anglais seule-
ment])?*3. Les problemes de santé liés au
cannabis’ sélectionnés sont les « troubles
mentaux et du comportement liés a 1'utili-
sation de dérivés du cannabis » (F12%), les
problemes de santé survenant pendant la
grossesse en raison de la consommation
de cannabis (035.5, P04.4, P96.1), les col-
lisions de véhicules a moteur (V1, Y85.0),
les blessures involontaires comme les
empoisonnements accidentels (T40.7, X41-
X44, Y11-Y14) et les incendies (X00-X09,
Y26), les empoisonnements intentionnels
(T40.7, X61-X64) et les agressions et
homicides (X85-Y09, Y87.1).

Les troubles de la catégorie F12, soit les
« troubles mentaux et du comportement
liés a I'utilisation de dérivés du cannabis »,

sont entierement attribuables au canna-
bis. Autrement dit, un trouble de ce type
ne pourrait pas survenir en ’absence de
consommation de cannabis. D’un point de
vue épidémiologique, la fraction attri-
buable au cannabis est donc de 1,00.
D’autres problemes de santé sont toute-
fois partiellement attribuables a la
consommation de cannabis (par exemple,
certains découlant de collisions de véhi-
cules a moteur, de crimes non violents),
ce qui signifie que la consommation de
cannabis augmente le risque de survenue
de ces types de problemes, mais il est pos-
sible que ces derniers puissent également
survenir en l’absence de consommation
de cannabis. La proportion de chaque pro-
bléme de santé, par année, province/terri-
toire, sexe et groupe d’age, a été estimée
par un calcul des fractions attribuables au
cannabis (FAC) a I’aide de la formule 1 :

Pa P,S,9

1+ Fpsg

X (RRps — 1)

FA =
¢ X (RRys — 1)

a,p,s,g,ps

(Formule 1)

ou P, estla prévalence de I'usage de
cannabis au cours de I’année écoulée, par
année, province/territoire, sexe et groupe
d’age, et RR est le risque relatif de
chaque probleme de santé partiellement
attribuable au cannabis.

Les événements attribuables au cannabis
(hospitalisations et consultations a 1'ur-
gence) ont ensuite été estimés a ’aide de
la méthodologie suivante. Tout d’abord,
les congés ont été recensés en fonction de
tout au plus un probleme de santé lié au
cannabis, établi comme diagnostic princi-
pal au moyen du code CIM-10, a I’excep-
tion d’une méthodologie différente pour
les blessures et les empoisonnements. En
effet, les congés obtenus par suite de bles-
sures et d’empoisonnements ont égale-
ment un code de cause externe, qui décrit
comment la blessure (par exemple, un
bras cassé) est survenue (par exemple,
une collision avec un véhicule a moteur).
Dans ce cas, le code de la cause externe

est utilisé pour classer le congé dans tout
au plus un groupe de problemes de santé
liés au cannabis. Les FAC calculées a
I’aide de la formule 1 sont ensuite appli-
quées par année, province/territoire, sexe,
groupe d’age et probleme de santé pour
obtenir une estimation du nombre d’hos-
pitalisations et de consultations a l'ur-
gence attribuables au cannabis.

Estimation des taux attribuables au
cannabis et des coiits de soins de santé
associés

Les taux fondés sur la population ont été
calculés en divisant les effectifs dans
chaque sous-groupe de population par la
population correspondante au 1¢ juillet de
I’année en question d’aprés les données
de Statistique Canada®. Les estimations
de cofits au niveau de ’enregistrement ont
été produites en multipliant les variables
GMA+ /PCR (pour les patients hospitali-
sés) ou SGCA PCR (pour les consultations
a l'urgence) par le CSSH, au lieu de comp-
tabiliser ’enregistrement comme 1,0. Les
calculs de cofits ont ensuite été estimés en
additionnant les estimations de cofits au
niveau de I’enregistrement.

De 2016 a 2020, une analyse ciblée a été
réalisée pour les troubles de santé de la
catégorie F12-les « troubles mentaux et
du comportement liés a l'utilisation de
dérivés du cannabis ». Ces troubles F12 ont
été regroupés dans cing sous-catégories :
I'intoxication aigué (F12.0), la dépen-
dance et le sevrage (F12.2, F12.3, F12.4),
I’utilisation nocive pour la santé (F12.1),
les troubles psychotiques (F12.5, F12.7) et
les autres troubles (F12.6, F12.8, F12.9).
Les taux ont été calculés au moyen des
mémes données de population que celles
décrites précédemment.

Meéthodes d’imputation dans les services
d’urgence

Les informations relatives aux consulta-
tions a I'urgence au niveau provincial/ter-
ritorial étaient incompletes. Seuls ’Ontario
(pour les exercices de 2006-2007 a 2020-
2021), I’Alberta (pour 2010-2011 a 2020-2021)

* Dans le cadre de I’étude nationale compléte des cotts (CEMUSC), ces groupes d’age ont été sélectionnés pour maintenir la cohérence entre les 20 indicateurs. Létude de colts sous-jacente
recueille également des données pour plusieurs variables (province/territoire, sexe, age, substances, années et état de santé, le cas échéant). En raison de problemes de divulgation pour certains
ensembles de données, un niveau de détail plus précis dans la répartition par age poserait des difficultés.

" Dés que les patients obtiennent leur congé d’un hépital canadien, ils se voient attribuer un code qui indique le principal motif de leur séjour a I’hpital. Différentes bases de données utilisent
des systémes de codification différents. La Base de données sur les congés des patients utilise la version canadienne de la Classification statistique internationale des maladies et des problemes
de santé connexes, dixieme révision (CIM-10-CA), ce dont nous tenons compte dans notre méthodologie.

* Les troubles inclus dans ce diagnostic (code CIM-10-CA, F12.0-12.9) sont 'intoxication aigué, I'utilisation nocive pour la santé, le syndrome de dépendance, le syndrome de sevrage, le syn-
drome de sevrage avec delirium, le trouble psychotique, le syndrome amnésique, le trouble résiduel ou psychotique de survenue tardive, les autres troubles mentaux et du comportement et le

trouble mental ou du comportement sans précision.
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et le Yukon (pour 2014-2015 a 2020-2021)
ont communiqué des informations dia-
gnostiques complétes (correspondant au
niveau 3 du SNISA). Par conséquent, ces
trois provinces/territoire ont été utilisés
dans I’analyse primaire des cofits liés aux
consultations a I’'urgence, puis les cofits et
le nombre de consultations a 1'urgence
pour toutes les autres provinces et terri-
toires ont été imputés a partir de cette
base. Afin d’imputer les cofits a toutes les
autres provinces, des tableaux récapitula-
tifs pour I’Ontario et I’Alberta ont été
créés, lesquels indiquent les colits des
consultations a l'urgence par province/
territoire, année, sexe, groupe d’age et
trouble pour chaque substance. Ces
tableaux récapitulatifs ont été compilés
pour chaque trouble de santé, ce qui a
permis d’obtenir un tableau des cofts
pour chaque province/territoire, année,
sexe et groupe d’age.

Avec les informations de I’Alberta et de
I’Ontario de 2007 a 2020 et du Yukon de
2015 a 2020, les cofits de consultations a
I'urgence pour les autres provinces ont été
imputés selon la formule 2 :

CSSH,
X
P159 " CSSHpr - populationg pry X prévalencegpr.sg

) population, , ., X prévalenceq, .
Colity p s.q ; )

= Colit,

(Formule 2)

ol a est I’année, p est la province/terri-
toire imputé, PT est la province/territoire
disposant d’informations compleétes (Ontario,
Alberta ou Yukon) utilisées pour effectuer
I'imputation, s est le sexe, g est le groupe
d’age et CSSH est la variable du cofit d’un
séjour standard a I’hopital au niveau pro-
vincial provenant de I'Institut canadien
d’information sur la santé. Les cofits ont
été ajustés en fonction d’un facteur de
« différence de cofits des soins de santé ».
Ce facteur repose sur le rapport des
variables de CSSH de I’'Ontario et de
I’Alberta.

Analyse

Les données relatives aux hospitalisations
et aux consultations a l’'urgence ont été
présentées sous forme de cofits et de taux
bruts (pour 100000 habitants) pour les
groupes d’age de 14 ans et moins, de 15 a
34 ans, de 35 a 64 ans et de 65 ans et plus,
puis regroupées par sexe (hommes et
femmes). En outre, nous avons calculé la
variation en pourcentage de 2019 (soit la
premiére année compléte de données

aprées la légalisation du cannabis au
Canada) a 2020 pour les hospitalisations
par suite de blessures involontaires attri-
buables au cannabis afin de connaitre la
tendance chez les hommes et les femmes
au cours des deux premieres années apres
la légalisation du cannabis. Tout au long
de cet article, nous avons calculé la varia-
tion en pourcentage de 2007 a 2020, afin
de comprendre les tendances générales
sur I’ensemble de la période étudiée.
Enfin, nous avons étudié les hospitalisa-
tions et les consultations a 1'urgence pour
troubles mentaux et comportements attri-
buables au cannabis grace a I’analyse de
la catégorie de troubles F12 pour 2016 a
2020 (voir la section Résultats). Toutes les
analyses ont été réalisées a I’aide du logi-
ciel statistique R, version 4.3.3 (R
Foundation for Statistical Computing,
Vienne, Autriche) et d’Excel (Microsoft
Corp., Redmond, Washington, Etats-Unis).

Résultats
Hospitalisations

Tendances générales

En 2020, le cannabis fut responsable d’en-
viron 5318 hospitalisations. Le taux brut
global d’hospitalisations attribuables au
cannabis a augmenté de 120 % entre 2007
et 2020, la majeure partie de cette aug-
mentation ayant eu lieu avant la légalisa-
tion du cannabis (2007-2016; tableau 1).
Si I'on observe la tendance lors des pre-
mieres années suivant la légalisation, les
hospitalisations ont connu une hausse,
passant de 12,8 pour 100 000 habitants en
2019 a 14,0 pour 100 000 habitants en
2020 (soit une hausse de 9 %). La plus
forte hausse en pourcentage des taux
bruts d’hospitalisations attribuables au
cannabis au cours de la période étudiée a
été observée chez les jeunes : les filles de
moins de 15 ans ont connu une augmen-
tation de 247 % et les garcons de moins
de 15 ans, une augmentation de 226 %.
De plus, c’est dans le groupe d’age des 15
a 34 ans que I’écart entre les taux pour les
hommes et les femmes s’est le plus creusé
par rapport aux autres groupes d’age.

Tendances par catégorie de problémes de
santé

Entre les deux premiéres années qui ont
suivi la 1égalisation du cannabis (2019 et
2020), la plus forte hausse des taux bruts
d’hospitalisation a été observée pour des
blessures involontaires (41 %). Cepen-
dant, a titre de comparaison, entre les deux
années qui ont précédé la légalisation du
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cannabis (2016 a 2018), le taux brut d’hos-
pitalisations pour des blessures involon-
taires avait augmenté de 72 % (voir la
figure supplémentaire S1 [en anglais seu-
lement]). En outre, entre 2019 et 2020,
I’augmentation chez les 14 ans et moins a
été de 124 % (figure 1) et, alors que le
taux brut était plus élevé chez les hommes
que chez les femmes pour la plupart des
années, le taux de variation des hospitali-
sations pour blessures involontaires entre
2019 et 2020 a été plus élevé chez les
femmes (60 %) que chez les hommes
(24 %; Tableau supplémentaire S2 [en

anglais seulement]).

Les colits par personne liés aux troubles
neuropsychiatriques (troubles mentaux et
du comportement attribuables au canna-
bis) sont ceux qui ont le plus augmenté
entre 2007 et 2020 (160 %), suivis par les
colits par personne liés aux blessures
involontaires (150 %; Figure supplémen-
taire S2 [en anglais seulement]). Les
troubles neuropsychiatriques ont égale-
ment formé une proportion croissante de
I’ensemble des hospitalisations attribua-
bles au cannabis entre 2007 et 2020 (Tableau
supplémentaire S3 [en anglais seulement]),
et les taux les plus élevés ont été observés
dans le groupe d’dge des 15 a 34 ans
(figure 1). Le taux d’hospitalisations
pour des troubles neuropsychiatriques est
demeuré relativement stable de 2016 a
2019 puis a connu une hausse entre 2019
et 2020 (13 %; Tableau supplémentaire
S3[en anglais seulement]). Entre 2019 et

2020, I’'augmentation la plus importante a
eu lieu dans le groupe des 14 ans et moins
(51 %), suivi du groupe des 35 a 64 ans
(22 %; figure 1). Par ailleurs, une breve
analyse des hospitalisations liées aux col-
lisions de véhicules a moteur attribuables
au cannabis montre que les taux ont
culminé en 2018, soit une hausse de 37 %
par rapport a 2007 (figure 1). Ce taux a
légerement diminué (6 %) apres 2018.

Tendances par catégorie de troubles F12
(troubles mentaux et du comportement liés
a l'utilisation de dérivés du cannabis)

Age

Des analyses plus poussées sur les trou-
bles neuropsychiatriques, plus particulie-
rement la catégorie de troubles F12
(tableau 2), ont montré qu’entre 2019 et
2020, le taux brut d’hospitalisations pour
troubles psychotiques (F12.5) attribuables
au cannabis a augmenté de 38 %, passant
de 2,0 a 2,8 pour 100000, chez les 35 a
64 ans. Au cours de la méme période, les
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TABLEAU 1

Taux brut global (pour 100 000 habitants) d’hospitalisations attribuables au cannabis, selon le sexe et I’dge, Canada?, 2007-2020

Variation en %

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 entre 2007 et
2020
Femmes 41 42 37 44 50 52 62 63 76 82 83 90 88 95 134
:"40?:: et 41 43 45 59 76 79 93 97 109 118 1,1 137 1,6 141 247
154 34 ans 65 69 57 67 75 74 100 96 13,0 139 151 148 148 159 146
352 64 ans 30 31 27 30 32 35 37 41 46 50 48 54 55 64 111
65ansetplus 27 27 23 25 32 32 35 36 40 44 45 51 54 40 48
Hommes 87 86 83 98 11,5 120 127 139 145 165 169 168 169 185 113
::;:: et 56 62 63 79 106 11,3 126 140 139 156 181 153 157 182 226
15a34ans 168 165 155 187 215 226 239 261 272 309 306 316 304 33,0 97
352 64 ans 62 61 59 66 75 77 81 87 96 12 113 11,5 123 139 123
65ansetplus 32 31 30 37 43 47 47 54 55 65 67 68 713 67 107
Ensemble 64 64 60 71 82 86 94 101 11,0 123 126 129 128 140 120

Source des données : Base de données sur les congés des patients de I'Institut canadien d’information sur la santé, de 2006-2007 a 2020-2021, et Systeme national d’information sur les soins

ambulatoires, de 2006-2007 a 2020-2021.

2 Excluant le Québec.

taux d’hospitalisation pour troubles psy-
chotiques dans le groupe des 15 a 34 ans
ont également augmenté de 21 %, passant
de 8,7 a 10,6 pour 100000. Comparative-
ment, avant la légalisation, entre 2016 et
2018, les taux avaient augmenté de 22 %
chez les 35 a 64 ans et de 10 % chez les
15 a 34 ans. En outre, les hospitalisations
pour intoxication aigué attribuables au
cannabis ont presque triplé entre 2019 et
2020 chez les 14 ans et moins. Les taux
globaux de dépendance et de sevrage sont
restés stables entre 2019 et 2020, avec tou-
tefois une diminution chez les 15 a 34 ans
(19 %) et les 35 a 64 ans (16 %).

Sexe

Le taux brut d’hospitalisations attribua-
bles au cannabis pour cause de troubles
psychotiques s’est révélé plus élevé chez
les hommes que chez les femmes (Tableau
supplémentaire S4 [en anglais seule-
ment]), tant avant la légalisation (2016-
2018) qu’au cours des deux premieres
années ayant suivi la légalisation (2019-
2020), avec toutefois un taux d’augmenta-
tion entre 2019 et 2020 plus marqué chez
les femmes (34 %) que chez les hommes
(22 %).

Consultations a I'urgence

Tendances générales

En 2020, le cannabis a été a I’origine d’en-
viron 37341 consultations a 1'urgence. De
2007 a 2019, les coflits par personne liés
aux consultations a I'urgence attribuables
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au cannabis ont augmenté de 95 %, avant
de diminuer légerement en 2020 (Tableau
supplémentaire S5 [en anglais seulement]).
De méme, le taux brut de consultations a
I’'urgence attribuables au cannabis a aug-
menté de 113 % entre 2007 et 2019, puis a
diminué de 12 % entre 2019 et 2020.

Tendances par groupe d’age et par sexe

Les taux de consultations a I’'urgence attri-
buables au cannabis ont culminé en 2019
dans tous les groupes d’age, puis ont
diminué en 2020 (figure 2). Sur ’ensemble
de la période étudiée (2007-2020), les taux
de consultations a I'urgence ont été les
plus élevés chez les 15 a 34 ans, tant chez
les hommes que chez les femmes. De
plus, le groupe d’age des 14 ans et moins
a affiché le pourcentage d’augmentation le
plus élevé (136 %), suivi des 15 a 34 ans
(112 %), des 35 a 64 ans (91 %) et des
65 ans et plus (9 %). Au cours des deux
premieres années ayant suivi la légalisa-
tion (2019-2020), tous les groupes d’age
ont connu un déclin des consultations a
I'urgence attribuables au cannabis. En
outre, le nombre de consultations a 1'ur-
gence attribuables au cannabis a été conti-
nuellement plus élevé chez les hommes
que chez les femmes. A partir de 2007, les
taux de consultations a I'urgence et ont
augmenté de 108 % chez les hommes et de
120 % chez les femmes jusqu’en 2019,
puis ont diminué de respectivement 12 %
et 11 % en 2020 (figure 2).

Tendances en fonction de la catégorie de
troubles F12 (troubles mentaux et du
comportement liés a I'utilisation de dérivés
du cannabis)

Age

En 2020, chez les 14 ans et moins, les
intoxications aigués (F12.0) ont été a ’ori-
gine de la plupart des consultations a
I'urgence pour troubles mentaux et com-
portementaux attribuables a la consom-
mation de cannabis (48 %), suivies par
I’utilisation nocive pour la santé (F12.1)
(43 %; tableau 3). De plus, en 2020, 42 %
de I’ensemble des consultations a 1'ur-
gence pour troubles mentaux et du com-
portement chez les 15 a 34 ans étaient
liées a une utilisation de cannabis nocive
pour la santé et 27 %, a une intoxication
aigué. De 2016 a 2018, les intoxications
aigués ont augmenté de 135 % dans l’en-
semble des groupes d’age.

Entre 2019 et 2020, le taux brut de troubles
psychotiques (F12.5) chez les 15 a 34 ans
a affiché la plus forte hausse, soit de
20 %, passant de 12,9 a 15,5 pour 100000.
Au cours de la méme période, les consul-
tations a I'urgence pour des syndromes de
dépendance et de sevrage (F12.2, F12.3,
F12.4) ont augmenté de 15 % chez les 15
a 34 ans et de 32 % chez les 35 a 64 ans.

Sexe

En 2020, le taux brut de consultations a
l'urgence pour troubles mentaux et du
comportement attribuables au cannabis le
plus élevé a la fois chez les hommes et
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FIGURE 1

Taux brut (pour 100 000 habitants) d’hespitalisations attribuables au cannabis, selon les problémes de santé et I’dge, Canada?, 2007-2020
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Remarque : Les blessures involontaires comprennent les empoisonnements involontaires et les incendies.

2 Exclut les hospitalisations au Québec.
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TABLEAU 2

Taux brut d’hospitalisations attribuables au cannabis (pour 100 000) en fonction de la catégorie de troubles F12? (troubles mentaux et du
comportement liés a Putilisation de dérivés du cannabis), selon I’dge, Canada®, 2016-2020

Trouble F12 2016 2017 2018 2019 2020
Intoxication aigué 0,3 0,2 0,4 0,3 0,3
14 ans et moins 0,1 0,1 0,2 0,1 0,3
15 a 34 ans 0,5 0,6 0,6 0,5 0,4
35 a 64 ans 0,2 0,1 0,3 0,3 0,2
65 ans et plus 0,3 0,1 0,4 0,4 0,3
Dépendance et sevrage 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4
14 ans et moins 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1
15 a 34 ans 1,1 1,1 1,0 1,1 0,9
35a 64 ans 0,3 0,3 0,2 0,3 0,2
65 ans et plus 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1
Utilisation nocive pour la santé 1,1 1,2 1,1 1,1 1,0
14 ans et moins 0,3 0,5 0,3 0,2 0,3
15a 34 ans 3,2 33 3,1 3,1 2,5
35a 64 ans 0,5 0,4 0,5 0,6 0,6
65 ans et plus 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0
Trouble psychotique 2,6 2,6 2,8 3,2 4,0
14 ans et moins 0,3 0,2 0,2 0,2 0,3
15 a 34 ans 7,3 7,1 8,1 8,7 10,6
35a 64 ans 1,3 1,6 1,6 2,0 2,8
65 ans et plus 0,2 0,2 0,0 0,2 0,3
Ensemble des autres troubles 0,6 0,7 0,7 0,7 0,7
14 ans et moins 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1
15 a 34 ans 1,7 2,0 2,2 1,8 2,0
35 a 64 ans 0,3 0,3 0,3 0,4 0,5
65 ans et plus 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0
Ensemble 5,0 51 5.4 5,7 6,4

? Catégorie de codes de la Classification statistique internationale des maladies et des problemes de santé connexes, 10° révision, Canada (CIM-10-CA).

b Exclut les hospitalisations au Québec.

chez les femmes (Tableau supplémentaire
S6 [en anglais seulement]) concernait les
utilisations nocives pour la santé, suivi
par les intoxications aigués. Entre 2019 et
2020, c’est le taux brut d’utilisation nocive
pour la santé chez les femmes qui a connu
la plus forte hausse, passant de 10,8 a 11,8
pour 100000 (10 %), par rapport a celui
des hommes, qui a diminué de 18,7 a 17,7
pour 100000 (5 %).

Analyse

Dans I’ensemble, dans tous les groupes
d’age et pour tous les problemes de santé,
les hospitalisations et les consultations a
I’'urgence ont connu une hausse entre
2007 et 2020. La légalisation du cannabis
non médical en 2018 et la pandémie de
COVID-19 en 2020 peuvent avoir influencé
ces tendances, plus particulierement en ce
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qui concerne les hospitalisations attri-
buables a des blessures involontaires et a
des troubles neuropsychiatriques. Cepen-
dant, la consommation de cannabis et les
méfaits qui en découlent ont globalement
augmenté au fil du temps®. Ces résultats
cadrent avec ceux découlant de recherches,
de plus en plus nombreuses, qui montrent
un lien entre la consommation fréquente
et a long terme de cannabis et les troubles
psychotiques et autres troubles mentaux!32,

Tendances en matiere d’hospitalisations
selon le probléme de santé, I'dge et le sexe

Le taux brut d’hospitalisations dues a la
consommation de cannabis a augmenté
de 120 % entre 2007 et 2020 et de 9 % au
cours des deux premiéres années ayant
suivi la légalisation du cannabis non
meédical a la fin de 2018 (2019-2020). La

hausse du nombre d’hospitalisations attri-
buables a des troubles neuropsychiatri-
ques, des collisions de véhicules a moteur
et des blessures involontaires liés au can-
nabis (dont les empoisonnements) a con-
tribué a cette tendance. Ce sont les cofits
par personne d’hospitalisations attribua-
bles a des troubles neuropsychiatriques
qui ont connu la plus forte hausse au
cours des 14 ans, suivis par les cofits par
personne liés aux blessures involontaires,
tandis que c’est le taux brut d’hospitalisa-
tions pour blessures involontaires qui a
affiché la plus forte augmentation (plus
du quintuple) au cours de la période étu-
diée (2007-2020). Au cours des deux
années ayant précédé la légalisation du
cannabis (2016-2018), le taux d’hospitali-
sations pour blessures involontaires a
augmenté de 72 %. De 2019 a 2020, ces
taux ont continué a augmenter, bien que
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FIGURE 2

Taux brut (pour 100 000) des consultations a 'urgence attribuables au cannabis, selon ’dge et le sexe, Canada?, 2007-2020
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Remarque : Comme les informations sur les problémes de santé ayant mené a une consultation a I'urgence n’étaient pas disponibles pour toutes les provinces et tous les territoires, elles ne

sont pas présentées.

2 Exclut les consultations a I'urgence au Québec.

dans une moindre mesure (41 %), par
rapport a la hausse observée avant la léga-
lisation. Les 14 ans et moins et les femmes
ont affiché les plus fortes hausses des taux
bruts d’hospitalisations pour blessures
involontaires apres 2018 (respectivement
124 % et 60 %).

Il est important de noter que, pendant la
premiére année de la légalisation (octobre
2018 a octobre 2019), la vente de produits
comestibles a base de cannabis n’était pas
encore légale au Canada. Les recherches
portent a penser que les produits comes-
tibles a base de cannabis (par exemple,
jujubes, bonbons, chocolats, pains et
patisseries) ont été associés a un plus
grand nombre d’empoisonnements invo-
lontaires que les autres formes de produits
du cannabis®*. Alors que ce rapport pré-
sente la tendance nationale, d’autres
recherches ont révélé que les taux d’hos-
pitalisations pour empoisonnements dus
au cannabis chez les enfants étaient plus
élevés dans les provinces/territoires qui
ne restreignaient pas certains types de
produits comestibles a base de cannabis,

en particulier les produits attrayants pour
les enfants et les jeunes***. Une éduca-
tion continue favorisant I’entreposage sir
des produits comestibles a base de canna-
bis et une surveillance future des ten-
dances, puisque les produits comestibles
sont devenus largement disponibles sur le
marché légal et que les produits sont
attrayants pour les enfants et les jeunes,
seront nécessaires pour déterminer s’il
convient de mettre en ceuvre une poli-
tique supplémentaire sur la vente, I’em-
ballage, I’entreposage ou I’étiquetage de
ces produits afin de prévenir les méfaits
liés au cannabis comme I’empoisonnement,
plus particuliérement chez les 14 ans et
moins®*3.

La plupart des hospitalisations attribua-
bles au cannabis au cours de la période
étudiée concernaient des troubles neu-
ropsychiatriques, et ces hospitalisations
ont continué a augmenter apres 2018, plus
particuliérement chez les 14 ans et moins.
Ces problemes correspondent a une gamme
de diagnostics, dont les psychoses. Les
hospitalisations pour troubles psychotiques
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chez les 35 a 64 ans ont augmenté de
38 % entre 2019 et 2020. D’autres études
ont également fait état d’une augmenta-
tion des hospitalisations et des consulta-
tions a I'urgence pour des psychoses liées
au cannabis apres la légalisation'®*. Cette
augmentation peut étre en partie due a
I’amélioration et a I’élargissement des
connaissances des fournisseurs de soins
de santé sur la consommation de cannabis
et les troubles connexes au Canada®.
Cependant, d’autres études ont fait état de
preuves non concluantes d’une augmenta-
tion des troubles psychiatriques apres la
légalisation®.

Des données probantes révelent que des
niveaux plus élevés de consommation de
cannabis augmentent le risque de mani-
festations psychotiques*. La consomma-
tion d’un cannabis plus puissant a aussi
été associée a un risque accru de psy-
chose®, et certaines études montrent que
la fréquence de consommation de canna-
bis est associée a un risque accru de
troubles neuropsychiatriques, en particu-
lier chez les jeunes®®“. Des recherches
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TABLEAU 3

Taux brut de consultations a 'urgence attribuables au cannabis (pour 100 000) par catégorie de troubles F12? (troubles mentaux et du
comportement liés a Putilisation de dérivés du cannabis), selon I’dge, Canada®, 2016-2020

Trouble F12 2016 2017 2018 2019 2020
Intoxication aigué 4,5 6,7 10,6 12,7 11,1
14 ans et moins 1,0 2,0 2,8 4,4 2,9
15 a 34 ans 12,2 17,6 26,1 28,2 24,9
35 a 64 ans 2,2 3,4 6,4 9,2 8,1
65 ans et plus 1,0 1,6 3,0 3,8 3,5
Dépendance et sevrage 1,7 2,0 2,0 2,3 2,6
14 ans et moins 0,2 0,3 0,1 0,2 0,2
15a 34 ans 4,9 5,5 6,0 6,6 7,6
35a 64 ans 0,9 1,0 0,9 1,0 1,3
65 ans et plus 0,0 0,2 0,1 0,2 0,0
Utilisation nocive pour la santé 8,1 10,6 12,6 14,7 14,7
14 ans et moins 1,8 2,7 2,9 3,7 2,6
15a 34 ans 23,2 30,5 34,7 37,5 38,7
35a 64 ans 3,5 4,2 6,1 8,38 8,8
65 ans et plus 0,6 0,9 1,4 1,9 1,6
Trouble psychotique 2,4 3,3 3,9 4,5 5,4
14 ans et moins 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1
15 a 34 ans 7,5 9,8 11,5 12,9 15,5
35a 64 ans 0,9 1,4 1,9 2,2 3,0
65 ans et plus 0,1 0,1 0,0 0,2 0,1
Ensemble des autres troubles 1,1 1,3 1,6 2,1 1,9
14 ans et moins 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3
15 a 34 ans 3,4 3,7 4,8 5,5 53
35 a 64 ans 0,4 0,5 0,7 1,2 1,0
65 ans et plus 0,1 0,0 0,2 0,3 0,2
Ensemble 17,9 23,8 30,8 36,2 35,8

? Catégorie de codes de la Classification statistique internationale des maladies et des problemes de santé connexes, 10° révision, Canada (CIM-10-CA).

b Exclut les consultations a I'urgence au Québec.

révelent qu’il existe des risques et des
méfaits propres au genre associés a la
consommation de cannabis, notamment
lorsque la fréquence et les habitudes de
consommation sont prises en compte?®.
Par exemple, les jeunes hommes consom-
ment du cannabis plus souvent et en plus
grandes quantités, et sont plus suscep-
tibles d’en consommer seuls, augmentant
ainsi leur risque de dépendance et de
maladies mentales par rapport a celui des
jeunes femmes*®.

Par conséquent, une surveillance étroite
des tendances sur le plan des troubles
neuropsychiatriques attribuables au can-
nabis et des indicateurs relatifs au canna-
bis (fréquence de consommation, puissance
des produits utilisés et niveau global
d’exposition au cannabis) sera nécessaire
pour mieux établir le profil des méfaits
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potentiels. La littérature actuelle souligne
la nécessité de rendre plus équitable I’ac-
ces aux services de santé mentale et de
lutte contre les toxicomanies, de méme
que de sensibiliser le public?, en particu-
lier les jeunes et les jeunes adultes, dans
la mesure ou I’éducation actuelle est
inadéquate®.

Tendances en matiére de consultations a
'urgence selon le probléme de santé, I'dge
et le sexe

Les colits globaux par personne liés aux
consultations a 'urgence attribuables au
cannabis ont augmenté de 95 % entre
2007 et 2019, puis ont légerement diminué
(de 2 %) entre 2019 et 2020°. Le taux brut
global de consultations a 'urgence a éga-
lement augmenté (113 %) entre 2007 et
2019, pour ensuite diminuer (12 %) entre

2019 et 2020. C’est chez les 14 ans et
moins et chez les 15 a 34 ans que les
méfaits ont affiché la plus forte hausse de
2007 a 2018, soit I’année de la 1égalisation
du cannabis. Myran et ses collaborateurs
ont également constaté que les consulta-
tions a I'urgence attribuables au cannabis
avaient augmenté avant sa légalisation a
la fin de 2018%.

En outre, en 2020, pres de la moitié
(48 %) des consultations a I’'urgence pour
troubles mentaux et du comportement
attribuables au cannabis chez les 14 ans
et moins concernaient des intoxications
aigués. Bien que des recherches n’aient
révélé aucune différence dans le taux glo-
bal de consultations a I'urgence en raison
d’une intoxication aigué apres la légalisa-
tion du cannabis, les consultations chez
les 18 a 29 ans ont augmenté de plus de
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50 %*. Nous avons également constaté
que les consultations a I'urgence pour des
syndromes de dépendance et de sevrage
ont augmenté entre 2019 et 2020 chez les
15 a 34 ans et chez les 35 a 64 ans. De
plus, des recherches ont conclu que, dans
I’ensemble, I'utilisation nocive, I'intoxica-
tion aigué et la dépendance étaient les
causes les plus fréquentes de consulta-
tions a I'urgence par suite d’accidents de
la route attribuables au cannabis entre
2010 et 2021%°.

En général, les taux de consultations a
I'urgence dans tous les groupes d’age ont
probablement été influencés par la réduc-
tion du recours aux services de soins de
santé en raison de la pandémie, notam-
ment les consultations a 1'urgence, et par
la perturbation des habitudes de vie au
quotidien®2, Les recherches ont révélé
que le renforcement progressif des restric-
tions sur la vente au détail de cannabis
dans certaines provinces a également eu
une influence sur les tendances observées
pendant la pandémie®. Par conséquent,
pour déterminer les tendances post-
pandémiques liées aux consultations a
I’'urgence en raison de la consommation
de cannabis, le maintien d’une surveil-
lance est nécessaire. Des recherches
futures pourraient porter sur la facon dont
les réglementations provinciales et territo-
riales sur le cannabis ont eu une incidence
sur les méfaits attribuables au cannabis
au cours de la période de reprise apres la
pandémie.

Points forts et limites

Lun des principaux points forts de notre
étude est que nous avons estimé les
méfaits de la consommation de subs-
tances qui étaient entierement attribuables
a la consommation de cannabis et ceux
qui l’étaient partiellement, et ce, entre
2007 et 2020, ce qui a permis une analyse
des données au fil du temps. L'étude pré-
sente toutefois certaines limites. Le Systeme
d’information ontarien sur la santé men-
tale (SIOSM) a été exclu du calcul du
nombre d’hospitalisations, en raison de
I'incompatibilité de sa base de données
avec la CIM-10. De plus, pour I’Ontario et
le Manitoba, il y a probablement une
sous-estimation du nombre d’hospitalisa-
tions et des cofits.

Une autre limite de cette étude, et de
I’étude de cofts sous-jacente, est le grand
nombre de données imputées nécessaires
pour procéder a I’analyse des consultations

a l'urgence. Les données de niveau 3 du
SNISA n’étaient disponibles que pour trois
provinces/territoires (I’Ontario pour les
exercices 2006-2007 a 2020-2021, I’Alberta
pour les exercices 2010-2011 a 2020-2021 et
le Yukon pour 2015 a 2020). Par consé-
quent, les cofits et le nombre de consulta-
tions a I'urgence ont été imputés pour les
autres provinces au moyen des groupes
provinciaux normalisés, afin d’obtenir un
rapport a I’échelle nationale. En outre, les
estimations n’étaient disponibles que
jusqu’en 2020. 1l est donc difficile de dis-
tinguer les premiers effets de la légalisa-
tion de ceux de la pandémie. D’autres
données montrent que les hospitalisations
et les consultations a 1'urgence pour des
empoisonnements au cannabis et des
troubles mentaux et du comportement ont
continué a augmenter entre 2020 et 2021%.
Outre une augmentation du taux de
consultations a 'urgence et d’hospitalisa-
tions attribuables au cannabis chez les
enfants, d’autres recherches ont constaté
une gravité accrue des cas de consultation
a l'urgence, en particulier chez les enfants
de 12 ans et moins***+%¢,

Conclusion

Cet article présente les indicateurs des
méfaits attribuables au cannabis et des
colits associés sur une période de 14 ans.
Nos résultats montrent une tendance a la
hausse des hospitalisations et des consulta-
tions a l'urgence pour des troubles neu-
ropsychiatriques et des empoisonnements
attribuables au cannabis, plus particuliere-
ment chez les enfants et les jeunes. C’est
pourquoi une surveillance exhaustive des
méfaits liés au cannabis est nécessaire,
ainsi que la prestation de services et d’'une
éducation adéquats, afin d’assurer la santé
et la sécurité des personnes a risque.
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Résumé

Introduction. La santé mentale positive est une composante essentielle de la santé
mentale et du bien-étre. Alors que les données a I’échelle de la population révelent une
diminution de la santé mentale positive chez les jeunes pendant la pandémie de COVID-
19, les différences entre les sexes sont demeurées inexplorées.

Méthodologie. Nous avons utilisé les données de I'Enquéte sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes de 2017, 2019 et 2021 pour explorer la santé mentale positive des
jeunes (de 12 a 17 ans) avant et pendant la pandémie de COVID-19. La prévalence d’un
niveau élevé de santé mentale autoévaluée (SMAE) et la satisfaction moyenne a I’égard
de la vie ont été calculées en fonction du sexe pour chaque année et ont été ventilées
par caractéristique sociodémographique. Les différences entre les années ont été quanti-
fiées, et la signification statistique a été déterminée a ’aide de tests t (p < 0,004 apres
correction de Bonferroni).

Résultats. Entre 2019 et 2021, on a observé une diminution statistiquement significative
de la prévalence d’un niveau élevé de SMAE (de 66,4 % a 52,3 %) et de la satisfaction
moyenne a I’égard de la vie (de 8,7 a 8,2) chez les filles, un déclin qui a été observé de
maniere générale et dans la plupart des groupes sociodémographiques. En ce qui
concerne les garcons, aucune diminution notable n’a été observée de maniére générale.
Apres ventilation, une diminution statistiquement significative de la prévalence d’un
niveau élevé de SMAE a été observée entre 2019 et 2021 chez les garcons vivant au
Québec et chez les garcons non-immigrants. Il n’y a pas eu d’évolution statistiquement
significative en ce qui concerne la prévalence d’un niveau élevé de SMAE ou la satisfac-
tion moyenne a I’égard de la vie entre 2017 et 2019. Les différences sexospécifiques
associées a la santé mentale positive ont varié en fonction des caractéristiques
sociodémographiques.

Conclusion. La santé mentale positive des filles semble avoir été davantage affectée
pendant la pandémie de COVID-19 que celle des gar¢ons. Des différences sexospéci-
fiques ont été observées au sein des divers groupes sociodémographiques en ce qui
concerne la santé mentale positive, ce qui laisse entendre que les jeunes n’ont pas tous
été affectés de la méme maniere. Il faudra exercer une surveillance continue avec une
optique intersectionnelle pour mieux orienter les stratégies en matiere de santé
publique.

Mots clés : santé mentale autoévaluée, satisfaction a l’égard de la vie, jeunes, différences
entre les sexes, COVID-19, Canada

dans la Revue PSPMC mis a disposition
selon les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0

@O

Points saillants

¢ Dans I’ensemble, des diminutions
statistiquement significatives de la
prévalence d’un niveau élevé de
santé mentale autoévaluée (de
66,4 % a 52,3 %) et de la satisfac-
tion moyenne a I’égard de la vie
(de 8,7 a 8,2) ont été observées
chez les filles entre 2019 et 2021,
mais pas chez les gar¢ons.

e Il n’y a pas eu de changements de
la prévalence d’un niveau élevé de
santé mentale autoévaluée ou de la
satisfaction moyenne a I’égard de
la vie entre 2017 et 2019, suggérant
que la pandémie de COVID-19 et
ses répercussions a plus grande
échelle pourraient avoir contribué
a la diminution observée en 2021.

e Des diminutions statistiquement
significatives de la prévalence d’un
niveau élevé de santé mentale
autoévaluée ont été observées chez
les garcons qui s’identifiaient comme
non immigrants ou qui vivaient au
Québec.

e Chez les filles, des diminutions sta-
tistiquement significatives de la
prévalence d’un niveau élevé de
santé mentale autoévaluée ou de la
satisfaction moyenne a I’égard de
la vie ont été observées pour toutes
les caractéristiques sociodémogra-
phiques, a I’exception du groupe
ethnique ou culturel.
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Introduction

La santé mentale positive est définie par
I’Agence de la santé publique du Canada
(ASPC) comme étant «la capacité qu’a
chacun d’entre nous de ressentir, de pen-
ser et d’agir de maniere a améliorer notre
aptitude a jouir de la vie et a relever les
défis auxquels nous sommes confron-
tés »!'. La santé mentale positive, qui est
une priorité pour le Canada?, est une com-
posante clé de la santé mentale® et peut
affecter la santé physique®.

En 2016, ’ASPC a publié le Cadre d’indi-
cateurs de surveillance de la santé men-
tale positive (CISSMP) pour surveiller la
santé mentale positive et les facteurs de
risque et de protection connexes’. Le
CISSMP est un outil qui fournit un apercu
de I’état de la santé mentale positive chez
les adultes (de 18 ans ou plus) et chez les
jeunes (de 12 a 17 ans) au Canada, ce qui
permet d’orienter les initiatives et les poli-
tiques de promotion de la santé publi-
que*®. La surveillance de la santé mentale
positive est importante du point de vue de
la santé publique, car le développement
des compétences et des attributs associés
a la santé mentale positive peut conduire
a une amélioration dans toute une série de
facteurs, notamment la santé physique, la
prévention de I’apparition de problémes
de santé mentale, le renforcement des
communautés et I’amélioration de la qua-
lité de vie'.

La plupart des articles scientifiques publiés
sur la santé mentale positive sont axés sur
les adultes. Or l’adolescence forme une
période du développement a part pour ce
qui est de I’étude de la santé mentale
positive et de ses déterminants. En effet,
d’importants changements cognitifs, phy-
siques, sociaux et émotionnels survien-
nent au cours de l’adolescence’ et les
contextes ainsi que les difficultés auxquels
les jeunes sont confrontés sont souvent
différents de ceux des adultes. Bien que
cela puisse en faire une période de vulné-
rabilité accrue aux probléemes de santé
mentale®, 1’adolescence est aussi une
période propice a I’acquisition de compé-
tences et d’expériences qui peuvent con-
tribuer au bien-étre’. Par exemple, selon
une étude menée aux Etats-Unis, les
jeunes qui avaient une santé mentale
positive étaient considérablement plus
susceptibles d’avoir un meilleur fonction-
nement psychosocial, comme la capacité
d’entretenir des relations plus étroites
avec les autres, de mieux s’intégrer a
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I’école et d’avoir moins de problemes de
comportement!’. En outre, une santé men-
tale positive chez les jeunes peut conduire
a une meilleure perception de la santé et a
une réduction des comportements a risque
sur le plan de la santé!. Ainsi, la surveil-
lance de la santé mentale positive chez les
jeunes est importante pour éclairer les
orientations en matiere de santé publique,
en particulier lors de crises telles que la
pandémie de COVID-19.

Pour éviter la propagation de la COVID-19,
des mesures de santé publique (comme la
distanciation physique et la fermeture des
écoles) ont été mises en ceuvre au Canada
a partir de mars 2020. Ces mesures, ainsi
que d’autres défis découlant de la pandé-
mie mondiale (notamment les préoccupa-
tions en matiere de santé, le chdomage,
I'isolement, la COVID longue, etc.), ont
affecté la santé mentale de la population
canadienne!*'. En effet, une diminution a
été observée entre 2020 et 2021 en ce qui
concerne plusieurs dimensions de la santé
mentale positive (niveau élevé de santé
mentale autoévaluée [SMAE], satisfaction
moyenne a 1’égard de la vie, fort senti-
ment d’appartenance a la communauté)
chez les adultes canadiens's®.

Des effets similaires ont été observés a
I’échelle de la population pour ce qui est
de la santé mentale positive des jeunes.
Au Canada, les fermetures d’écoles ont
touché 5,7 millions d’enfants et de jeunes,
entrainant une perte de structure et une
perturbation des routines et des liens
sociaux'#?. Ces changements ont pu
entrainer une augmentation des senti-
ments d’inquiétude, d’impuissance, de
dépression et de solitude!®®. L’isolement
social et la baisse de la fréquence des acti-
vités protectrices, comme I’activité phy-
sique et le fait de voir des amis, pourraient
avoir eu de nombreux effets néfastes sur
la santé mentale des jeunes®. En effet,
une plus petite proportion de jeunes au
Canada a déclaré avoir un niveau élevé de
SMAE en 2021 (62 %) par rapport a 2019
(72 %) et 22017 (76 %)°. A la suite d’une
analyse rapide, des chercheurs ont observé
que six études longitudinales révélaient
une diminution statistiquement significa-
tive du bien-étre et de la satisfaction a
I’égard de la vie chez les jeunes pendant
la pandémie par rapport a la période pré-
pandémique?®. Dans I’ensemble, la pandé-
mie de COVID-19 et les mesures de santé
publique qui en ont découlé semblent
avoir affecté la santé mentale positive des
jeunes.

Si les données a I’échelle nationale indiquent
que, dans l’ensemble, la santé mentale
positive des jeunes Canadiens avait com-
mencé a décliner avant méme la pandé-
mie®, il faut également tenir compte de
certaines différences entre les sexes. Plus
précisément, moins de filles que de gar-
cons avaient un niveau élevé de SMAE
aussi bien avant que pendant la pandé-
mie®. De plus, des disparités dans les
dimensions de la santé mentale ont été
observées chez certaines populations de
jeunes avant la pandémie de COVID-19.
Par exemple, la satisfaction a I’égard de la
vie était moins élevée chez les éleves de
la 6° a la 10° année ayant un statut socioé-
conomique supérieur que chez ceux ayant
un statut socioéconomique inférieur?.
Toutefois, & notre connaissance, aucune
étude n’a porté sur les différences entre
les sexes en matiére de santé mentale
positive chez les jeunes en fonction de
leurs caractéristiques sociodémographiques.
Il est nécessaire de combler cette lacune
relative aux données afin de mieux com-
prendre les éventuelles différences entre
les sexes en matiére de santé mentale
positive chez les jeunes Canadiens. En
outre, il est essentiel de comprendre com-
ment les inégalités peuvent affecter la
santé mentale positive des jeunes afin
d’adapter les efforts en matiére de promo-
tion de la santé mentale et d’élaborer des
initiatives ciblées de sensibilisation et de
communication a I’intention du public.

Par conséquent, les objectifs de cette
étude étaient 1) de fournir des estimations
sexospécifiques et représentatives a I’échelle
nationale de la prévalence d’un niveau
élevé de SMAE et de la satisfaction
moyenne a ’égard de la vie avant (2017 et
2019) et pendant (2021) la pandémie;
2) de présenter des estimations sexospéci-
fiques ventilées par caractéristique socio-
démographique pour rendre compte des
identités intersectionnelles et 3) de déter-
miner s’il y a eu des changements statisti-
quement significatifs en ce qui concerne
les dimensions de la santé mentale posi-
tive chez les garcons et les filles, a
I’échelle nationale et parmi les groupes au
cours de la période d'étude.

Méthodologie

Données et participants

Les données proviennent de ’'Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2017, 2019 et 2021%%. LESCC
est une enquéte transversale nationale
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menée chaque année aupres des per-
sonnes de 12 ans ou plus vivant dans
I'une des dix provinces ou dans I'un des
trois territoires du Canada*?%. Les per-
sonnes vivant dans une réserve ou une
autre communauté autochtone dans les
provinces, les membres a temps plein des
Forces armées canadiennes, les personnes
vivant en établissement et les personnes
vivant dans les régions sociosanitaires du
Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-
James, au Québec, ont été exclus de la
population cible de cette enquéte®°. Ces
exclusions représentent moins de 3 % de
la population canadienne*?%. Les répon-
dants a I’enquéte ont été sélectionnés a
I’aide d’une technique d’échantillonnage
stratifié a plusieurs degrés*2. Ils ont par-
ticipé a 'ESCC de leur plein gré, dans le
cadre d’un entretien téléphonique assisté
par ordinateur ou d’un entretien en per-
sonne®25, Nous avons limité les données
aux jeunes de 12 a 17 ans vivant dans
I’'une des 10 provinces, du fait de I'utilisa-
tion d’années d’enquéte uniques, ce qui a
produit une taille d’échantillon finale de
4207 personnes en 2017, de 3609 per-
sonnes en 2019 et de 3283 personnes en
202153,

Mesures

Dimensions de la santé mentale positive
Pour mesurer la SMAE, on a demandé aux
participants comment ils décriraient leur
santé mentale. Les réponses possibles
étaient «excellente», «tres bonne», «bonne»,
«passable» et «mauvaise». Ceux qui
avaient choisi «excellente» et «trés bonne»
ont été considérés comme ayant un niveau
élevé de SMAE. Pour mesurer la satisfac-
tion a I’égard de la vie, on a demandé aux
participants quel sentiment ils éprou-
vaient présentement par rapport a leur vie
sur une échelle de 0 (tres insatisfait) a 10
(trés satisfait). La satisfaction a I’égard de
la vie a été analysée comme une variable
continue. Ces deux dimensions de la santé
mentale positive reposent sur les défini-
tions et les mesures du CISSMP pour les
jeunes®.

Variables sociodémographiques

Les variables sociodémographiques sélec-
tionnées pour notre étude ont été le sexe
(féminin, masculin; ci-aprés dénommé
filles et garcons), le quintile de revenu du
ménage, la région de résidence (Colombie-
Britannique, Prairies [Alberta, Saskatchewan,
Manitoba], provinces de I’Atlantique
[Nouveau-Brunswick, Ile-du-Prince-Edouard,
Nouvelle-Ecosse, Terre-Neuve-et-Labrador],
Ontario, Québec), le statut vis-a-vis de

I'immigration (oui, non), le milieu de rési-
dence (centre de population, zone rurale) et
le groupe ethnique ou culturel (Autochtone,
Noir, Asiatique de I'Est et du Sud-Est,
Asiatique du Sud, Arabe et Asiatique de
I’Ouest, Latino-Américain, Blanc). La varia-
ble calculée sur le quintile de revenu des
ménages (INCDVRCA), créée par Statistique
Canada, a été modifiée pour rapporter le
quintile de la suffisance du revenu du
ménage*®. Le milieu de résidence a été
déterminé a partir du code postal des par-
ticipants®*%, Les personnes vivant dans
une zone bdatie comptant au moins
1000 habitants et ayant une densité de
population d’au moins 400 habitants par
km? ont été considérées comme vivant
dans un centre de population?-2°,

Analyses

Toutes les statistiques descriptives ont été
calculées a l’aide du progiciel Statistical
Analysis System (SAS EG), version 7.1
(SAS Institute Inc., Cary, Caroline du Nord,
Etats-Unis). La prévalence d’un niveau
élevé de SMAE et les estimations de la
satisfaction moyenne a I’égard de la vie
ont été calculées en fonction du sexe, de
facon nationale et par caractéristique socio-
démographique. Les estimations ont été
pondérées a I’aide de poids d’échantillon-
nage fournis par Statistique Canada. Nous
avons estimé les coefficients de variation
et les intervalles de confiance (IC) a 95 %
en utilisant une pondération bootstrap
(1000 répétitions). Les estimations sexos-
pécifiques de la satisfaction moyenne a
I’égard de la vie et la prévalence d'un
niveau élevé de SMAE en 2017, 2019 et
2021 ont été comparées, en utilisant les
différences statistiquement significatives
établies a I’aide de tests t. En ce qui
concerne les caractéristiques sociodémo-
graphiques, les différences sexospécifiques
ont été établies par régression logistique
ou régression linéaire non ajustée. Une
correction de Bonferroni a été utilisée pour
corriger les erreurs de type 1 lorsque plu-
sieurs modeles ont été exécutés (p. ex. par
sexe et par groupe d’age). Les valeurs p
ont été considérées comme statistiquement
significatives si elles étaient inférieures
a 0,004 (0,05/2 x 6; nous avons multiplié
2 par 6, car nous avions deux groupes de
sexe et six catégories ventilées [en tenant
compte des estimations nationales]).

Résultats
Caractéristiques de I'échantillon

Les statistiques descriptives stratifiées en
fonction du sexe sont présentées dans le
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tableau 1. Pour les trois années que nous
avons ciblées, la plupart des jeunes a
I’étude vivaient en Ontario ou au Québec,
vivaient dans un centre de population,
n’étaient pas immigrants et s’identifiaient
comme blancs. Sur I’ensemble des trois
années, il n’y a aucune différence statis-
tiquement significative entre les gargons
et les filles pour les caractéristiques de
I’échantillon.

Estimations sexospécifiques de la
prévalence d’un niveau élevé de SMAE
avant et pendant la pandémie

Les estimations sexospécifiques de la pré-
valence d’un niveau élevé de SMAE figu-
rent dans le tableau 2. (Les changements
absolus en ce qui concerne les estimations
sexospécifiques de la prévalence d’un
niveau élevé de santé mentale autoéva-
luée sont présentés plus loin, dans le
tableau 4.)

Différences entre les sexes

En 2017, 2019 et 2021, la prévalence d’un
niveau élevé de SMAE était considérable-
ment moins élevée chez les filles que chez
les garcons. Pour ces trois années, la pré-
valence d’un niveau élevé de SMAE était
significativement moins élevée chez les
filles vivant dans un centre de population
et s’identifiant comme non immigrantes
que chez les garcons. En 2019 et en 2021,
cette prévalence était considérablement
moins élevée chez les filles se situant dans
le quatriéme quintile de revenu et s’identi-
fiant comme blanches que chez les gar-
cons. En 2019, elle était considérablement
moins élevée chez les filles vivant au
Québec ou dans une province de I’Atlan-
tique que chez les garcons. En 2021, les
filles se situant dans le deuxieme, le troi-
sieme ou le cinquieme quintile de revenu,
les filles vivant en Colombie-Britannique,
en Ontario, dans les Prairies ou dans une
zone rurale et les filles immigrantes ont
déclaré une prévalence plus faible d’un
niveau élevé de SMAE que les garcons.

Garcons

En 2021, la prévalence d’un niveau élevé
de SMAE était considérablement plus éle-
vée chez les garcons qui s’identifiaient
comme immigrants (82,2 %) que chez
ceux qui ne s’identifiaient pas comme tels
(69,8 %). Aucune différence statistique-
ment significative de la prévalence d’un
niveau élevé de SMAE n’a été observée en
fonction du quintile de revenu, de la
région, du milieu de résidence ou du
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TABLEAU 1

Caractéristiques descriptives, stratifiées par sexe, ESCC de 2017, 2019 et 2021

2017 2019 2021
Variables % (IC 2 95 %) % (IC 2 95 %) % (IC 2 95 %)
Garcons Filles Garcons Filles Garcons Filles
Total non pondéré 2156 2051 1836 1773 1703 1580
Total pondéré 1147 311 1087 876 1171489 1115 051 1224 882 1179 889
glvg)e MoINS 945 (1,4227,5) 27,7 (2462308 182(154421,1) 21,9(1894249) 23,6(2022269) 213 (18,62 24,0
Q2 21,4(1892239 183(160220,6) 21,7(1893246) 22,0(19,02250 19,7 (164323,0 21,6 (18,54 24,8)
Quintilede o5 1831612205  182(1612204) 2392092269 20001732228 223(1924254) 22,0 (188425,2)
revenu du ménage
Q4 20,2(180422,5  201(17,6422,6) 205(17,84232) 21,6(1884244) 18,2(155421,0 17,9 (150420,7)
Q5 (le plus N N N s o o
dlove) 156(13,6217,7) 157(13,5317,9 156(13,4217,8) 145(120a17,00 162(13,72187) 17,2(14,5219,8)
Colombie- N N N N o o
ool 12,7 (127212,7)  12,7(12732127)  12,6(126212,6) 12501252125 124(124212,4) 12,4 (12,4312,4)
Britannique
Prairies 19,6 (19,6219,6)  19,5(19,5419,5) 19,8(19,8219,8) 19,7(19,7219,7)  20,1(20,0220,2) 20,2 (20,24 20,3)
Region Ontario 40,5(40,5240,5  405(40,5240,5 40,3 (40,32403) 40,3 (4032403) 39,8(39,7239,8) 39,7 (39,6439,8)
Québec 2092092209 21,021,0221,00 21,2(212421,2) 21,3(213221,3) 21,6(21,5221,6) 21,6 (21,62 21,6)
Atlantique 63(63263) 63 (63263 626236 6262362 62(6,126,3) 6,0 (5926,1)
Milieu de gzggl‘; t‘i'sn 80,6(789282,3) 81,6(79,9283,4) 80,8(7892827) 82,1(80,2284,00 80,1(78,1282,1) 84,6 (82,9862
résidence
Zonerurale 194 (17,7221,1) 184(1664201) 192(173a21,1) 179(160419,8) 199(17,9221,9) 154 (13,8217,1)
S Oui 154(13,1217,8)  151(1292174) 165(13,8219,2) 143 (1182169 163 (13,5219,1) 14,1(11,32169)
mmigration
5 Non 84,6(82,22869) 849(82,6287,1) 83,5(80,82862) 857(83,12882) 83,7(80,92865 859 (83,1488,
Blanc 62,9 (6022656 633(60,42663) 63,2(60,12663) 61,5(583264,7) 61,2(57,7264,7) 61,3 (58,14 64,6
g\::thue du 6,8 (5,02 8,5) 7,4(54a9,3) 7,3(52a9,4) 6,9 (5,2 2 8,6) 6,4 (4,5 3 8,4) 7,58 (5,22 9,8)
Asiatique de
PEst ou du 6,9 (54284) 63438217, 121062146 1130023137  11,1(872135  9,6(7,5411,8)
Sud-Est
Origine ethnique 50632267 472,94 6,5) 5,4 (3,94 6,9) 6,25 (4,2283) 5,2¢(3,527,0) 6,15 (4,028,1)
ou culturelle
Arabe ou
Asiatique de 4,4 (2,7 26,0) 3,65 (2,324,8) 2,85 (1,62 4,0 3,2(1,924,5) 445 (2,826,1) 5,253,469
I'Ouest
Latino- N A ~ N ~ ~
o 2,25(1,023,4) 1,26(0,621,9) 1,4£(0,722,1) 1,65 (0,62 2,6) 3,15(1,424,9) 1,15(0421,9)
Ameéricain
Autochtone 59(4,647,3) 5,3 (4,326,4) 5,6 (4,327,0) 6,5 (5,0247,9) 5,1(4,026,2) 7,0 (5,348,7)

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

£ 'estimation doit étre interprétée avec circonspection en raison de la forte variabilité de I’échantillonnage (coefficient de variation de 15,0 a 35,0).

groupe ethnique ou culturel, que ce soit
en 2017, en 2019 ou en 2021.

Changements de la prévalence d’un niveau
élevé de SMAE entre 2017, 2019 et 2021
Entre 2019 et 2021, de facon générale,
aucune évolution statistiquement signifi-
cative n’a été observée chez les garcons
en ce qui concerne la prévalence d’un
niveau élevé de SMAE. Toutefois, des
diminutions statistiquement significatives
ont été observées chez les garcons qui
vivaient au Québec (69,2 % contre 84,6 %)
et qui n’étaient pas immigrants (69,8 %

Vol 45, n° 6, juin 2025

contre 78,2 %). Il n’y a pas eu d’évolution
statistiquement significative en ce qui
concerne la prévalence d’un niveau élevé
de SMAE entre 2017 et 2019.

Filles

En 2019, la prévalence d’un niveau élevé
de SMAE était considérablement moins éle-
vée chez les filles qui s’identifiaient comme
autochtones (45,3 %) que chez celles qui
s’identifiaient comme blanches (66,5 %).
En 2021, la prévalence d’un niveau élevé
de SMAE était considérablement moins

élevée chez les filles qui vivaient en
Colombie-Britannique (39,9 %) que chez
celles qui vivaient au Québec (58,5 %).

Changements de la prévalence d’un niveau
élevé de SMAE entre 2017, 2019 et 2021

La prévalence d’un niveau élevé de SMAE
chez les filles était significativement
moins élevée en 2021 (52,3 %) qu’en 2019
(66,4 %). En 2021, par rapport a 2019, il y
a eu une diminution considérable de la
prévalence d’un niveau élevé de SMAE
chez les filles se situant dans le quintile
de revenu élevé (51,0 % contre 74,5 %),
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TABLEAU 2
Estimations sexospécifiques de la prévalence d’un niveau élevé de santé mentale autoévaluée chez les jeunes de 12 a 17 ans,
ventilées par caractéristique sociodémographique, ESCC de 2017, 2019 et 2021

Niveau élevé de santé mentale autoévaluée

X Garcons Filles
Variables
% (1C 2 95 %) % (IC 2 95 %)
2017 2019 2021 2017 2019 2021

Ensemble 794 (76,9381,9) 78,0 (750a81,00 71,8(68,42752) 72,3 (6932752 66,4 (63,0269,8) 52,3 (48,42 56,3)

g} )(le plusbas; e 1 (7042823) 80207402865 66,8 (5882748 71,6(6523781) 6856132757 556 (48,03 63,1)
Quintilede 2 81,9(77,0286,8) 73,9(67,0280,8) 71,4(62,7280,1) 754(69,7281,1) 67,3(60,0a746) 50,5 (41,3 3 59,6)
:'Zfl';;ed" Q3 73,8(67,7279,8) 759 (69,62823) 7146442784 7236632782 62,0 (54,4269,7) 53,2 (43,7262,7)

Q4 82,0 (76,8287,2) 82,0(75728384) 74,0(668381,2) 69,7 (62,92765) 63,3 (56,1270,5 52,7 (44,3 3 61,1)

Q5 (e plus élevé) 83,9 (77,8289,9) 78,8(72,1285,6) 77,8(70,22855 712(62,7279,7) 745 (67,63813) 51,0° (42,42 59,7)

Colombie- o 5 o 5 5 b 5

i 80,9 (74,7287,1) 757 (68,5382,8) 769 (69,73841) 72,8(6632793) 71,4(63,6279,1) 39,9 (31,02 48,9)

Prairies 81,8(77,2286,4) 751(68,7281,5) 72,7 (663279,1) 73,1(67,92783) 64,8(58,1a71,4) 53,2 (45,9 3 60,4)
i Ontario 79,0 (743183,7) 76,1(70,4281,7) 713 (649277,8) 68,38 (63,12744) 64,0 (57,6270,4) 52,1° (44,7 2 59,4)

Québec (réf)) 78,6 (73,5283,6) 84,6(80,5288,7) 692 (62,02764) 767 (71,4281,9) 69,9 (64,22756) 58,5 (51,1265,8)

Atlantique 73,5(66,9280,2) 81,7 (76,1487,3) 70,6(62,32789) 756 (69,6281,6) 651°(57,3273,00 554 (4594 64,8)
Milieu de gs;glz g;n 79,7 (76,8282,6)  77,5(74,0281,1) 70,6 (66,6274,7) 72,0°(68,62754) 652 (61,2269,1)  52,0° (47,52 56,5)
résidence

Immigration

Zone rurale (réf.)
Oui

78,1 (73,3 2 82,9)
80,9 (74,0 a 87,8)

Non (réf.) 79,1 (76,4 a 81,8)
Blanc (réf.) 78,8 (75,6 a 82,0)
Asiatique du Sud 82,6 (72,0 4 93,3)

Asiatique de I’Est
ou du Sud-Est

75,5 (65,8 a 85,1)

Origine Noir 91,0 (81,5 2 100,5)
ethnique ou
culturelle Arabe ou
Asiatique de 89,2 (78,3 2 100,0)
I’Ouest

Latino-Américain

Autochtone

74,9t (51,9 a 97,9)
80,2 (72,5 a 87,9)

79,9 (75,5 a 84,3)
77,9 (70,2 a 85,6)
78,2 (75,12 81,3)
77,0 (73,4 a 80,6)
95,5 (91,32 99,8)

74,2 (63,7 a 84,7)

82,8 (69,0 a 96,5)

77,5 (57,2 2 97,9)

85,9 (70,52 101,4)
68,7 (56,7 a 80,7)

76,6 (71,8 a 81,3)
82,2" (74,4 2 90,0)
69,8 (66,12 73,5)
72,3 (68,0 a 76,5)
83,7 (72,32 95,1)

66,5 (54,7 a 78,2)

85,4 (73,74 97,1)

76,6 (58,7 a 94,6)

F
59,1 (46,7 a 71,6)

73,5 (68,6 a 78,5)
72,3 (63,9 2 80,7)
72,3 (69,2 a 75,3)
72,2 (68,7 a 75,6)
67,4 (53,4 a 81,5)

72,8 (61,9 a 83,6)

87,5 (76,9 4 98,1)

64,1 (43,6 a 84,5)

95,2 (85,5 a 104,8)
65,3 (55,1a75,5)

72,2 (66,8 a 77,6)
76,4 (68,6 a 84,2)
64,7* (61,1 a 68,3)
66,5 (62,5 a 70,5)
85,0 (76,2 2 93,8)

68,5 (56,8 a 80,2)

67,0 (49,4 4 84,7)

79,5 (64,9 a 94,1)

64,3 (33,7 2 94,9)
45,3" (33,6 a 57,0)

54,5 (47,52 61,4)
52,2° (41,6 2 62,8)
52,4* (48,3 a 56,5)
49,7° (45,1 a 54,4)
68,0 (52,0 a 84,0)

49,7 (35,3 2 64,0)

59,5¢ (41,14 77,9)

58,3 (41,8 a 74,8)

57,5 (19,8 2 95,2)
44,5 (31,8 a 57,3)

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

“ Différence statistiquement significative par rapport aux garcons a p < 0,004.

b Différence statistiquement significative par rapport au groupe de référence a p < 0,004.

F estimation doit étre interprétée avec circonspection en raison de la forte variabilité de I'échantillonnage (coefficient de variation de 15,0 a 35,0).

F Lestimation ne répond pas a la norme de qualité de Statistique Canada pour ce programme statistique et ne devrait pas étre publiée (coefficient de variation supérieur a 35,0).

chez les filles vivant en Colombie-Britannique
(39,9 % contre 71,4 %), chez les filles
vivant dans un centre de population
(52,0 % contre 65,2 %) ou dans une zone
rurale (54,5 % contre 72,2 %), chez les
filles non immigrantes (52,4 % contre
64,7 %) et immigrantes (52,2 % contre
76,4 %) et chez les filles s’identifiant
comme blanches (49,7 % contre 66,5 %).
Chez les filles non immigrantes, la préva-
lence d’un niveau élevé de SMAE était
significativement plus basse en 2019 qu’en
2017 (64,7 % contre 72,3 %).

Estimations sexospécifiques de la
satisfaction moyenne a I'égard de la vie
avant et pendant la pandémie

Les estimations sexospécifiques de la
satisfaction moyenne a I’égard de la vie
figurent dans le tableau 3. Les variations
absolues des estimations sexospécifiques
de la satisfaction moyenne a I’égard de la
vie sont présentées dans le tableau 4.

Différences entre les sexes
Alors qu’il n’y a pas eu de différence statis-
tiquement significative dans la satisfaction
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moyenne a ’égard de la vie entre les gar-
cons et les filles en 2017 ou en 2019 (de
facon générale ou dans les sous-groupes),
la satisfaction moyenne a I’égard de la vie
s’est révélée considérablement moins éle-
vée chez les filles (8,2) que chez les gar-
cons (8,7) de fagcon générale en 2021. Plus
spécifiquement, en 2021, la satisfaction
moyenne a 1’égard de la vie était considé-
rablement moins élevée chez les filles que
chez les garcons dans les troisieme (8,2
contre 8,7) et cinquieme (8,0 contre 8,7)
quintiles de revenu; en Colombie-Britannique
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TABLEAU 3

Estimations sexospécifiques de la satisfaction moyenne a I’égard de la vie chez les jeunes de 12 a 17 ans,
ventilées par caractéristique sociodémographique, ESCC de 2017, 2019 et 2021

Satisfaction moyenne a I’égard de la vie

. Garcons Filles
Variables
Moyenne (IC a 95 %) Moyenne (IC a 95 %)
2017 2019 2021 2017 2019 2021

Ensemble 8887188 8786388 8786488 8786189 8786487 8281184

Q1 (leplusbas;réf) 898729, 8886390 8684288 88862190 8482187  83(80a85)
Quintile de Q2 8786489 8785389 8886490  87(85189) 8684288 8482187
revenu du Q3 85 (83387 8684288 87853289 8886389 8785489 82 (79284
menage Q4 8,8 (8,6 28,9 8,8 (8,6 29,0) 8,5(8,328,8) 8,5(8,328,7) 8,8" (8,72 9,0) 8,2(7,9438,5

Q5 (le plus élevé) 88(87190 88873900 8785389 8684389 8987491 80 (77483

Colombie- 88854900 8784189  87(85489  88(86389 8885190  81°(7,9283)

Britannique

Prairies 8887189 8785388 8785389  88(86190 8685188  83(81185)
Region Ontario 87@6289 8705288  87@B5288  86(84a87) 8605288  81°(79283)

Québec (réf.) 8886189  89(883900 8684388 8785389 8685188  84(8148,7)

Atlantique 8785188 8987390 8886490  88(86189 8886290  84(81186
Milieu de Ezggl‘; Szn 8787188 8786388 8685387 8786189 8786288  82(812a83)
résidence

Zone rurale (réf) 8887289 8988491  88(87290 8786389 8685188 83 (81186

Oui 8987290 8887390 8785390  86(832189 8683289  85(812189
Immigration

Non (réf.) 8787188 8786388 8685387 8786189 8786288  82(812a83)

Blanc (réf.) 8787188 8786388 8685187 8786189 8685387 8180483

Asiatique du Sud 8784290 9087392 9087393 8782392  91°(88194) 89 (8529,3)

Asiatique de PESt g 04289 852288 8308287 8967292 8865101 8380380
Origine ou du Sud-Est
ethniqueou  Noir 9287296 9188394 9087394  84(7,7290) 8681491  81(7518,7)
culturelle fr

Arabe ou Asiatique g5 4391) 8965194 8661391 84079289 9187295  9,0°®6294)

de I'Ouest

Latino-Américain 89812197 8983395 8881296 90822197 8680393  7,2(58218,7)

Autochtone 8785489 8581388 8885390 88842191 8176285 7874282

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

Différence statistiquement significative par rapport aux garcons a p < 0,004.

b Différence statistiquement significative par rapport au groupe de référence a p < 0,004.

ou en Ontario (8,1 contre 8,7); dans les
centres de population (8,2 contre 8,6);
dans les zones rurales (8,3 contre 8,8);
parmi les personnes s’identifiant comme
non immigrantes (8,2 contre 8,6); parmi
les personnes s’identifiant comme blanches
(8,1 contre 8,6) et parmi les personnes
s’identifiant comme autochtones (7,8 con-
tre 8,8).

Gargons

En 2017, la satisfaction moyenne a I’égard
de la vie était considérablement moins
élevée chez les gargons qui se situaient
dans le troisieme quintile de revenu (8,5)
que chez ceux qui se situaient dans le
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premier (8,9). Pour ces trois années, il n’y
a pas eu de différence statistiquement
significative dans la satisfaction moyenne
a I’égard de la vie selon la région, le
milieu de résidence, le statut vis-a-vis de
I'immigration ou le groupe ethnique ou
culturel.

Filles

En 2019, la satisfaction moyenne a 1’égard
de la vie était considérablement plus éle-
vée chez les filles qui se situaient dans les
deux quintiles de revenu supérieurs (Q4 :
8,8, Q5 : 8,9) que chez celles qui se
situaient dans le quintile de revenu le plus
faible (8,4). En 2019 et en 2021, la

satisfaction moyenne a I’égard de la vie
était considérablement plus élevée chez
les filles qui s’identifiaient comme sud-
asiatiques (respectivement 9,1 et 8,9) que
chez celles qui s’identifiaient comme
blanches (respectivement 8,6 et 8,1). En
2021, la satisfaction moyenne a I’égard de
la vie était considérablement plus élevée
chez les filles qui s’identifiaient comme
arabes ou asiatiques de 1’Ouest (9,0) que
chez celles qui s’identifiaient comme
blanches (8,1). Pour les trois années, il
n’y a pas eu de différence statistiquement
significative selon la région, le milieu de
résidence ou le statut vis-a-vis de
I’'immigration.
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TABLEAU 4

Variation absolue des estimations sexospécifiques de la prévalence d’un niveau élevé de santé mentale autoévaluée et de la satisfaction
a I’égard de la vie chez les jeunes de 12 a 17 ans, ventilée par caractéristique sociodémographique, ESCC de 2017, 2019 et 2021

Niveau élevé de santé mentale autoévaluée

Satisfaction moyenne a I’égard de la vie

Garcons

Filles

Garcons Filles

2019vs 2017 2021vs 2019 2019vs 2017 2021vs 2019 2019vs 2017 2021vs 2019 2019vs 2017 2021 vs 2019

Ensemble -1,4
91 (}e moins 138
élevé)

Quintile de @ =

revenu du Q3 +2,1

menage Q4 0,0
95 (}e plus 51
éleveé)

Co.lomb'le- 'y
Britannique
Prairies —6,7

S Ontario -29
Québec +6,0
Atlantique +8,2

. Centre de 92

Milieu de population g

résidence
Zone rurale +1,8
Oui -3,0

Immigration
Non -0,9
Blanc =143
Asiatique
du Sud D
Asiatique de
I’Est ou du =153

Origine Sud-Est

ethnique ou  Noir —-8,2

culturelle Arabe ou
Asiatique -11,7
de I'Ouest
Latino- +11,0
Américain
Autochtone -11,5

-6,2 -5,9 -14,12 -0,1
-13,4 -3,1 -12,9 -0,1
-2,5 -8,1 -16,8 0,0
—4,5 -10,3 -8,8 +0,1
-8,0 -6,4 -10,6 0,0
-1,0 +3,3 -23,5° 0,0
+1,2 -1,4 -31,5? -0,1
-2,4 -8,3 -11,6 -0,1
-4,8 -4.8 -11,9 0,0
-15,4° -6,8 -11,4 +0,1
-11,1 -10,5 -9,7 +0,2
-6,9 -6,8 -13,2° 0,0
-3,3 -1,3 -17,7° +0,1
+4,3 +4,1 —-24,2* -0,1
-8,4° -7,6° -12,3° 0,0
-4,7 =57/ -16,8° 0,0
-11,8 +17,6 -17,0 +0,3
-7,7 4,3 -18,8 -0,1
+2,6 -20,5 -7,5 -0,1
-0,9 +15,4 -21,2 +0,1
s.0. -30,9 -6,8 0,0
-9,6 -20,0 -0,8 -0,2

0,0 0,0 -0,5?
-0,2 -0,4 -0,1
+0,1 -0,1 -0,2
+0,1 -0,1 -0,5°
-0,3 +0,3 -0,6°
-0,1 +0,3 -0,9°

0,0 0,0 -0,7°

0,0 -0,2 -0,3

0,0 0,0 -0,5°
-0,3 -0,1 -0,2
-0,1 0,0 -0,4°
-0,1 0,0 -0,5°
-0,1 -0,1 -0,3
-0,1 0,0 -0,1
-0,1 0,0 -0,5°
-0,1 -0,1 -0,5°

0,0 +0,4 -0,2
-0,2 -0,1 -0,5
-0,1 +0,2 -0,5
-0,3 +0,7 -0,1
-0,1 -0,4 -1,4
+0,3 -0,7 -0,3

Abréviation : ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

? Les estimations en gras indiquent qu’une différence statistiquement significative a été déterminée a partir d’un test t standard (p < 0,004).

Changements de la satisfaction moyenne a

I’égard de la vie entre 2017, 2019 et 2021

Chez les garcons comme chez les filles, la
satisfaction moyenne a I’égard de la vie
est demeurée stable entre 2017 et 2019,
que ce soit de fagcon générale ou dans les
divers groupes sociodémographiques. Il
n’y a pas eu de changements statistique-
ment significatifs de la satisfaction
moyenne a I’égard de la vie entre 2019 et
2021 chez les garcons, que ce soit de facon
générale ou dans les groupes sociodémo-
graphiques. En revanche, chez les filles, la

satisfaction moyenne a ’égard de la vie
s’est révélée considérablement moins éle-
vée en 2021 (8,2 %) qu’en 2019 (8,7 %).
Entre 2019 et 2021, on a observé une dimi-
nution statistiquement significative de la
satisfaction moyenne a I’égard de la vie
chez les filles des quintiles de revenu Q3
(8,2 contre 8,7), Q4 (8,2 contre 8,8) et Q5
(8,0 contre 8,9), celles vivant en
Colombie-Britannique (8,1 contre 8,8),
dans les provinces de I’Atlantique (8,4
contre 8,8) et en Ontario (8,1 contre 8,6),
celles vivant dans un centre de population
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(8,2 contre 8,7), celles s’identifiant comme
non immigrantes (8,2 contre 8,7) et celles
s’identifiant comme blanches (8,1 contre
8,6).

Analyse

Cette étude a porté sur la prévalence
sexospécifique d’un niveau élevé de SMAE
et de la satisfaction moyenne a I’égard de
la vie chez les jeunes Canadiens en fonc-
tion de diverses caractéristiques sociodé-
mographiques en 2017, 2019 et 2021. De
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facon analogue aux données nationales®,
nos résultats montrent que la prévalence
d’un niveau élevé de SMAE et les estima-
tions de la satisfaction moyenne a 1’égard
de la vie ont été considérablement moins
élevées chez les filles pendant la pandé-
mie de COVID-19 par rapport a la période
prépandémique. Cette diminution géné-
rale n’a pas été observée chez les garcons.
Toutefois, des distinctions ont été obser-
vées dans les résultats apres ventilation,
ce qui illustre I'importance : 1) d’avoir une
perspective sexospécifique, 2) de ventiler
les données dans la mesure du possible et
3) d’explorer les différentes dimensions de
la santé mentale positive afin de mieux
saisir I'impact nuancé et potentiellement
différent de la pandémie sur les diverses
facettes de la santé mentale positive des
jeunes. Il est intéressant de constater qu’il
n’y a pas eu de changement notable en ce
qui concerne ces deux dimensions de la
santé mentale positive en 2019 par rapport
a 2017, que ce soit chez les garcons ou les
filles, et de facon générale comme en
fonction des caractéristiques sociodémo-
graphiques. Il s’agit d’une preuve supplé-
mentaire des répercussions négatives a
plus grande échelle de la pandémie de
COVID-19 sur la santé mentale positive
des jeunes. Il faut exercer une surveillance
continue afin de savoir si les parametres
associés aux dimensions de la santé men-
tale positive vont retrouver leur niveau
d’avant la pandémie.

Chez les filles, on a observé une diminu-
tion statistiquement significative de la pré-
valence d’un niveau élevé de SMAE et de
la satisfaction moyenne a I’égard de la vie
pour la majorité des caractéristiques socio-
démographiques. Une fois cette baisse
quantifiée, il en est ressorti que certaines
populations ont connu une diminution
plus importante de leur santé mentale
positive que d’autres. Par exemple, la
diminution la plus importante de préva-
lence du niveau élevé de SMAE a été
observée chez les filles vivant en Colombie-
Britannique, et la diminution la plus
importante de la satisfaction moyenne a
I’égard de la vie a été observée chez les
filles se situant dans le quintile de revenu
le plus élevé. Dans le cas des gargons, les
seules baisses statistiquement significa-
tives de la prévalence du niveau élevé de
SMAE ont été observées chez les gargons
vivant au Québec et chez les non-
immigrants. Des activités ciblées de pro-
motion de la santé mentale au sein de ces
populations pourraient étre bénéfiques.
Toutefois, puisqu’il s’agissait d’'une étude
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descriptive, nous ne pouvons pas détermi-
ner quels facteurs ont contribué aux dimi-
nutions observées.

Entre 2019 et 2021, les diminutions statis-
tiquement significatives de la prévalence
du niveau élevé de SMAE et de la satisfac-
tion moyenne a I’égard de la vie qui ont
été observées l'ont été principalement
chez les filles. De plus, de fagcon générale
et dans la plupart des groupes sociodémo-
graphiques, les filles avaient tendance a
déclarer avoir une santé mentale considé-
rablement moins positive que les gar¢ons.
Ces résultats viennent s’ajouter au vaste
corpus de données décrivant les disparités
qui existent entre les sexes et entre les
genres en matiere de santé mentale chez
les jeunes.

Quoique de telles disparités aient déja été
observées chez les jeunes avant la pandé-
mie de COVID-19%8, nos observations lais-
sent entendre que ces inégalités se seraient
accrues pendant la pandémie et auraient
contribué a creuser encore davantage
I’écart entre les genres*?'. Certaines expli-
cations possibles ont été publiées précé-
demment. Par exemple, puisque le soutien
social est un facteur de protection de la
santé mentale positive®, en particulier
dans le cas des femmes dgées de moins de
24 ans®, certaines restrictions liées a la
COVID-19, comme [’école en ligne et la
distanciation physique, pourraient avoir
eu une incidence sur la capacité des filles
a obtenir le soutien social dont elles
avaient besoin®*, ce qui, en retour, pour-
rait s’étre répercuté sur leur bien-étre.

D’autres explications ont également été
envisagées, notamment les exigences plus
élevées a I’égard des filles qu’a I’égard des
garcons, les plus hauts niveaux, chez les
filles, d’anxiété, de dépression et de tris-
tesse, leurs problemes de sommeil, leurs
possibilités réduites de rencontrer leurs
amis, et leur sentiment de perte de
contrdle de leur vie3*¥3, Il faudra mener
des études sur les associations sexospéci-
fiques entre les facteurs de risque ou de
protection et la santé mentale positive
pour mieux comprendre ces disparités
chez les jeunes au Canada et pour adapter
en conséquence les efforts de prévention
ciblés en matiere de santé publique.

Etonnamment, a I’exception des filles blan-
ches et des non-immigrants, aucune varia-
tion statistiquement significative de la
santé mentale positive n’a été observée

dans les autres groupes sociodémographi-
ques. Nous croyons que cela peut s’expli-
quer par la faible taille des échantillons,
qui pourrait avoir réduit notre capacité a
déceler des différences. Toutefois, nos résul-
tats ont révélé que les jeunes Autochtones
constituent le groupe ethnique ou culturel
présentant la plus faible prévalence d’un
niveau élevé de SMAE. Cette situation est
préoccupante et souligne la nécessité de
trouver des moyens culturellement appro-
priés d’améliorer la santé mentale des
jeunes Autochtones®. Ces observations
pourraient s’expliquer par des facteurs
sociétaux, comme de la discrimination et
du harcelement fondés sur la race. En
effet, les données de 2020 a I’échelle
nationale montrent qu’environ la moitié
des personnes s’identifiant comme autoch-
tones ont signalé une hausse des cas de
discrimination depuis le début de la pan-
démie de COVID-19%.

Les résultats sexospécifiques de notre étude
sont nuancés. Par exemple, en 2021, la
satisfaction moyenne a I’égard de la vie
était considérablement moins élevée chez
les filles autochtones que chez les gargons
autochtones. Des facteurs tels que les pré-
occupations concernant I'effet du décret
ordonnant de rester a domicile sur le
stress de la famille, I’effet des restrictions
liées a la COVID-19 sur la violence fami-
liale et la diminution du sentiment de
sécurité dans les quartiers pourraient
avoir eu une influence sur la santé men-
tale positive des jeunes femmes autoch-
tones¥. Etant donné que la violence, la
sécurité des quartiers et la discrimination
sont des facteurs de risque en ce qui
concerne la santé mentale positive®®, il
faudra mener des travaux de recherche
qui porteront sur ces facteurs de maniere
plus approfondie, de méme que sur les
identités intersectionnelles, afin de mieux
comprendre la santé mentale positive
chez les jeunes.

Points forts et limites

Notre étude présente des points forts
appréciables, notamment des échantillons
de taille importante pour chacune des
trois années et la représentativité de ces
échantillons a ’échelle nationale. 1l s’agit
également de la premiere étude cana-
dienne a quantifier des changements
(entre 2017 et 2019 et entre 2019 et 2021)
concernant deux dimensions de la santé
mentale positive chez les garcons et les
filles selon une optique intersectionnelle.
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L’étude présente toutefois certaines limites
qu’il convient de mentionner. Les enquétes
analysées étant transversales et indépen-
dantes les unes des autres, les change-
ments observés entre les trois années
représentent des changements a 1’échelle
nationale et non a I’échelle individuelle.
La nature descriptive de I’analyse n’a pas
permis d’identifier les facteurs qui ont
contribué a I’évolution de la santé men-
tale positive au fil du temps. En outre,
pour certains groupes, les estimations
n’ont pas pu étre publiées ou ont été limi-
tées en raison de la taille insuffisante des
échantillons. Enfin, étant toutes autodé-
clarées, les données utilisées dans I’ana-
lyse sont sujettes a un biais de déclaration
et a un biais de désirabilité sociale.

Conclusion

La santé mentale positive des filles au
Canada s’est dégradée pendant la pandé-
mie de COVID-19. Cette constatation
pourrait indiquer que les disparités déja
présentes entre les sexes en matiere de
santé mentale positive ont été exacerbées
au cours de cette période. Il faudra exercer
une surveillance continue des dimensions
de la santé mentale positive en fonction
du sexe dans diverses sous-populations de
jeunes pour déterminer quels groupes
sont susceptibles de bénéficier de res-
sources accrues et de stratégies de préven-
tion ciblées en matiere de santé publique.
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Introduction. Les blessures par arme a feu sont un probleme de santé publique impor- @ @
tant au Canada. Cette étude vise a déterminer le taux d’incidence des blessures par
arme a feu en Colombie-Britannique (C.-B.) et a étudier leur répartition en fonction de
caractéristiques démographiques, de l'intention, de la résidence en milieu urbain ou
rural et de la défavorisation du quartier.

Points saillants

Méthodologie. Des données dépersonnalisées sur les déces et les hospitalisations (2010-
2019) ont été extraites des statistiques de 1’état civil de la C.-B. et de la Base de données
sur les congés des patients, par I’entremise du ministere de la Santé de la C.-B. Nous
avons eu recours a I'Indice canadien de défavorisation multiple pour analyser la margi-
nalisation a I’échelle de I'aire de diffusion.

e Entre 2010 et 2019, 1035 Britanno-
Colombiens ont été tués et 833 autres
grievement blessés par des armes a
feu.

e En Colombie-Britannique, 46,4 %
des blessures et des déces par arme
a feu découlent de gestes auto-
infligés intentionnels.

e Les taux les plus élevés ont été
observés chez les hommes de 15 a
34 ans et dans les régions rurales et
éloignées de la Colombie-Britannique.

e Les quartiers ayant une population

peu diversifiée et des degrés élevés

de vulnérabilité situationnelle et de
dépendance économique présen-
taient des taux supérieurs de bles-
sures graves ou mortelles par arme

a feu.

Ces résultats montrent I’importance

de s’attaquer aux causes profondes

Résultats. Notre étude a porté sur 1868 blessures par arme a feu, mortelles et non mor-
telles, dont 46,4 % de blessures auto-infligées. Le taux annuel de blessures était de 3,93
pour 100 000. Les taux les plus élevés ont été observés chez les hommes de 15 a 34 ans,
ainsi que dans les régions rurales et éloignées, dans les quartiers dont la composition
ethnoculturelle était la moins diversifiée et dans les quartiers ou les degrés de vulnéra-
bilité situationnelle et de dépendance économique étaient les plus élevés. Nous n’avons
pas observé de différence de taux significative entre les quintiles d’instabilité résiden-
tielle. Les caractéristiques de marginalisation associées aux lésions auto-infligées corres-
pondaient au profil de défavorisation agrégé. Les agressions étaient plus fréquentes
dans les quartiers ou la vulnérabilité situationnelle était élevée et ou les populations
étaient diversifiées et les 1ésions accidentelles étaient plus fréquentes dans les quartiers
ol la vulnérabilité situationnelle était élevée.

Conclusion. Cette étude a révélé que les blessures par arme a feu ne sont pas réparties °
uniformément au sein de la population de C.-B. lorsqu’on tient compte des détermi-
nants démographiques, de la défavorisation des quartiers ainsi que des milieux urbains des blessures par arme a feu au
ou ruraux de résidence. Nous avons observé divers profils de défavorisation selon I’in- moyen de mesures visant la pré-
tention a l’origine de la blessure ou du déces. Ces résultats montrent I'importance de vention du suicide, la réduction de
s’attaquer aux causes profondes des blessures par arme a feu par des interventions sys- la pauvreté ainsi que la promotion
témiques axées sur la prévention du suicide, la réduction de la pauvreté ainsi que la

- ! ; - de I’emploi et de I’éducation.
promotion de I’emploi et de I’éducation.

Mots-clés : armes a feu, Canada, facteurs socioéconomiques, régions rurales, suicide,

blessures, blessures par balle, mortalité taux de mortalité plus de trois fois supé-

rieur a celui enregistré en Australie, en
Angleterre et en Irlande'. Avec un taux
Introduction au Canada. Selon I’étude Global Burden of ~d’années de vie ajustées en fonction de

Disease sur la charge mondiale de morbi- I'incapacité (AVAI) de 108,9 pour 100 000
Les blessures par arme a feu constituent dité, elles ont causé 875 décés dans la en 2019, les blessures par arme a feu
un important probleme de santé publique population canadienne en 2019, avec un représentaient 39 789 AVAI a I’échelle de
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la population canadienne (3854 années de
vie perdues et 35 935 années de vie avec
une incapacité)!.

Le suicide compte pour plus des trois quarts
des déces par arme a feu au Canada, soit
plus du double du taux mondial de 0,68
pour 100000 personnes'. Lorsqu’on com-
pare les taux de suicide par arme a feu
dans les pays a revenu élevé qui comptent
plus de 10 millions d’habitants, le Canada
arrive au troisiéme rang, derriére les Etats-
Unis et le Chili>. Par ailleurs, une étude
canadienne a montré que les principales
causes externes de blessures non mor-
telles par arme a feu étaient les agres-
sions, lorsque la blessure motivait une
hospitalisation, et les décharges acciden-
telles, lorsqu’elle motivait seulement une
consultation a I'urgence®.

Au Canada, le taux de crimes violents
commis a I’aide d’une arme a feu a com-
mencé a augmenter en 2014 et a augmenté
de 20 % sur la période de six ans allant de
2015 a 2020 par rapport aux six années
précédentes. En 2017, la hausse des homi-
cides commis dans deux provinces (la
Colombie-Britannique [C.-B.] et le Québec)
a conduit a une hausse nationale du nom-
bre d’homicides. L’augmentation observée
en C.-B. s’est produite a la fois dans les
régions urbaines et rurales et s’explique
en partie par le nombre accru d’homicides
liés aux gangs et d’homicides commis a
l’aide d’armes a feu!. La hausse du
nombre d’homicides commis a ’aide d’une
arme a feu en C.-B. découle d’une aug-
mentation des homicides a Vancouver
(+7 victimes), a Abbotsford-Mission (+4)
et dans les régions n’étant pas des RMR*
(+10); au Québec, I’'augmentation est le
résultat de la fusillade de masse survenue
en janvier 2017 dans une mosquée de
Québec (+6)*

En 2020, le taux de crimes violents com-
mis a I’aide d’une arme a feu a nettement
augmenté dans certaines provinces cana-
diennes, en particulier dans les régions
rurales du sud de la Colombie-Britannique,
ou la hausse a atteint 34 %°. Les crimes
violents commis a l’aide d’une arme a
feu engendrent des cofits estimés de
294,4 millions de dollars par année en
C.-B., avec des cofits humains (soins de
santé, productivité et valeur de la vie sta-
tistique) représentant 64 % de ce montant,

suivis par les cofits liés au systeme de
justice pénale et a la prestation de
programmes’.

Environ 26 % des ménages canadiens
posséderaient au moins une arme a feu,
mais cette répartition est trés variable
entre les provinces et les territoires®.
D’apres ’enquéte internationale de 1996
aupres des victimes de crime, la majorité
des ménages canadiens propriétaires d’armes
a feu possédaient au moins une arme
d’épaule, et la possession d’armes de
poing était plus répandue en C.-B. qu’ail-
leurs au Canada (16 % de propriétaires
d’armes a feu)®. Une autre étude sur la
répartition régionale des méthodes de pro-
tection personnelle au Canada a révélé
que, pour la période 1999-2004, en com-
paraison des Ontariens, les Britanno-
Colombiens étaient deux fois plus nombreux
a posséder des armes a feu a des fins de
protection et 10 % plus nombreux a porter
des armes'. Cette étude a également mon-
tré que la population des milieux ruraux
affichait des taux 2,3 fois plus élevés de
possession d’armes a feu, mais des taux
inférieurs de port d’armes, un constat qui
pourrait s’expliquer par I’existence, en
milieu rural, d’une culture de possession
d’armes a feu pour la chasse, la protection
contre les animaux sauvages, l’autodé-
fense contre les criminels et les loisirs'.

Des études antérieures ont démontré que
la défavorisation du quartier est I'un des
principaux déterminants de I’incidence et
de la gravité des blessures, ce qui inclut
les blessures par arme a feu. Par exemple,
une étude portant sur la population de
I’Ontario a fait état d’une surreprésenta-
tion des jeunes hommes vivant dans les
quartiers urbains ou les revenus étaient
les plus faibles parmi les cas de blessure
par arme a feu non mortelle résultant
d’agression”. Une étude dans laquelle les
blessures graves ont été analysées selon la
situation socioéconomique du quartier
dans le Grand Vancouver (C.-B.) a révélé
des taux supérieurs de blessures graves
dans les secteurs tres défavorisés sur le
plan social et matériel et a également
montré que la défavorisation sociale
comptait un peu plus que la défavorisa-
tion matérielle dans la variation des taux
de blessures®?. 1l a, de plus, été établi que
le caractere urbain ou rural du milieu est
un facteur qui influe sur le taux, le type et

I'issue des blessures par arme a feu, en
raison de la disponibilité variable des
armes a feu et de l’acces variable aux
soins préhospitaliers avancés et aux soins
hospitaliers de traumatologie!>!*.

Malgré T'importance du fardeau et des
colits qu’engendrent les blessures par arme
a feu, leur épidémiologie et leur réparti-
tion en fonction du degré de défavorisa-
tion et du type de milieu urbain ou rural
n’ont pas fait 'objet d’une étude appro-
fondie en C.-B. Or la connaissance des
déterminants des blessures par arme a feu
et des tendances associées a leur survenue
est essentielle a I’adoption de politiques et
de pratiques aptes a en réduire le fardeau.
En outre, la littérature traitant de I’épidé-
miologie des blessures par arme a feu
repose en grande partie sur des études
américaines. Dans ce contexte, la publica-
tion de données sur la situation au Canada
sera bénéfique pour la prévention et pour
I’élaboration de politiques. La visée géné-
rale de cette étude est d’estimer le taux
d’incidence des blessures graves et des
déces par arme a feu chez les résidents de
la C.-B. ainsi que d’analyser ces taux en
fonction du degré de défavorisation des
quartiers et en fonction des milieux
urbains ou ruraux de résidence. Les objec-
tifs plus spécifiques sont de déterminer
1) les taux bruts et normalisés de bles-
sures par arme a feu en C.-B., 2) la ten-
dance globale et selon lintention sur la
période a I’étude et 3) la répartition des
blessures par arme a feu selon le sexe, le
groupe d’age, l'intention, le type d’arme a
feu, le milieu urbain ou rural de résidence
et la défavorisation du quartier.

Méthodologie
Approbation éthique

Lapprobation éthique a été accordée par
le comité d’éthique de la recherche sur les
femmes et les enfants de I'Université de la
Colombie-Britannique (n° H22-03453).

Source et analyse des données

Apreés approbation du comité d’éthique,
les données dépersonnalisées sur les
déces par arme a feu survenus entre les
années civiles 2010 et 2019 chez des rési-
dents de la C.-B. ont été extraites des sta-
tistiques de l’état civil de la C.-B., ces

*Une RMR (région métropolitaine de recensement) est une région composée d’une ou de plusieurs municipalités adjacentes situées autour d’une grande région urbaine appelée « noyau ur-
bain ». La RMR doit compter au moins 100 000 habitants, dont au moins 50 000 habitants dans le noyau urbain. Une région autre qu’'une RMR est une région géographique qui ne correspond

pas a la définition d’une RMR®.
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dernieres ayant été obtenues aupres du
ministere de la Santé de la C.-B. dans le
cadre d’une entente de partage de données
avec la BC Injury Research and Prevention
Unit (BCIRPU; données extraites en aoft
2022). Les données dépersonnalisées sur
les hospitalisations liées aux armes a feu
proviennent de la Base de données sur les
congés des patients (BDCP) et ont été
obtenues auprés du ministére de la Santé
de la C.-B. et extraites par la BCIRPU. Les
dossiers relatifs aux déces de patients hos-
pitalisés (n = 51) ont été supprimés pour
éviter une comptabilisation en double. La
BDCP est une base de données nationale
gérée par I'Institut canadien d’information
sur la santé (ICIS). Elle contient des ren-
seignements administratifs, démographiques
et cliniques sur les sorties (congés) d’ho-
pital dans I’ensemble des provinces et ter-
ritoires du Canada, a I’exception du Québec.

La principale variable dépendante de I’étude
est la survenue d’une blessure, mortelle
ou non mortelle, attribuable a une décharge
d’arme a feu et ayant eu lieu pendant la
période d’étude. Les lésions correspon-
dantes ont été identifiées a I’aide des
codes de la Classification statistique inter-
nationale des maladies et des problemes
de santé connexes, dixieme révision, Canada
(CIM-10-CA) et analysées en nombres abso-
lus, proportions et taux pour 100000 habi-
tants. Les variables explicatives sont le
sexe, le groupe d’age, 'intention (agres-
sion, lésion auto-infligée intentionnelle,
lésion accidentelle, intervention de la
force publique et intention non détermi-
née), le type d’arme a feu (fusil, carabine
et arme a feu de plus grande taille; arme
de poing; arme a balles BB; fusil a air
comprimé; autre arme a feu précisée;
arme a feu sans précision), le quintile de
défavorisation du quartier et le milieu
urbain ou rural de résidence.

Nous avons utilisé I'Indice canadien de
défavorisation multiple (ICDM), qui four-
nit une mesure indirecte de la défavori-
sation et de la marginalisation d’une
personne’. Pour élaborer cet indice géo-
graphique, Statistique Canada a utilisé des
microdonnées tirées du recensement de
2016 au niveau des aires de diffusion, les
plus petites zones géographiques normali-
sées pour lesquelles toutes les données du
recensement sont diffusées. LICDM per-
met une compréhension approfondie des
inégalités grace a la répartition des zones
en quintiles selon quatre dimensions :
composition ethnoculturelle, vulnérabilité
situationnelle, dépendance économique et

Vol 45, n° 6, juin 2025

instabilité résidentielle. Pour chaque dimen-
sion, le premier quintile représente la
zone la moins défavorisée et le cinquieme
quintile, la zone la plus défavorisée. En ce
qui concerne la composition ethnocultu-
relle, la population la moins diversifiée
demeure dans les quartiers du 1 quin-
tile et la plus diversifiée dans les quartiers
du 5¢ quintile. Outre I'indice national, 'ICDM
compte trois indices provinciaux et deux
indices régionaux’. L'indice provincial de
la C.-B. a été jumelé aux données adminis-
tratives, avec comme identificateur com-
mun ["aire de diffusion.

Le calcul des taux d’incidence pour
100000 habitants correspond a la somme
du nombre de blessures mortelles et non
mortelles par arme a feu divisée par la
population de la C.-B. pour la période de
10 ans a l’étude. Le taux d’incidence
annuel des blessures par arme a feu, nor-
malisé selon 1’age et le sexe dans la popu-
lation britanno-colombienne, a été établi
avec comme population de référence la
population du recensement de 2016, afin
de permettre la comparaison entre pro-
vinces. Des intervalles de confiance (IC) a
95 % ont été attribués, a l'aide de la
méthode de Wilson'®, aux taux correspon-
dant a chaque quintile des dimensions de
I'ICDM. L’étude des tendances temporelles
globales et selon lintention repose sur
une analyse de régression linéaire simple.

Le milieu urbain ou rural de résidence a
été défini a partir des sept catégories de
zones de services de santé communau-
taire (métropole, grand centre urbain,
moyen centre urbain, petit centre urbain,
centre rural, région rurale et région éloi-
gnée), d’apres le recensement de 2016.
En C.-B., la prestation des services de
santé releve de cing entités administra-
tives (les régies régionales), qui sont sub-
divisées en 89 circonscriptions sanitaires.
Ces circonscriptions sanitaires regroupent
218 zones de services de santé commu-
nautaire et 7208 aires de diffusion. Pour
cette étude, I’aire de diffusion correspon-
dant au lieu de résidence a servi au classe-
ment dans la catégorie de milieu urbain
ou rural. Les taux de blessures ont ensuite
été calculés par catégorie. Les fréquences
observées dans les régions rurales et dans
les régions éloignées ont été regroupées,
ce qui facilite la comparaison, car les taux
étaient semblables dans les deux catégories.

Le taux de létalité équivaut a la proportion
de blessures mortelles par arme a feu sur

le nombre total de blessures par arme a
feu. Il a été stratifié en fonction des princi-
pales variables de I’étude et est présenté
en pourcentages.

Lanalyse des données a été effectuée a
I’aide de la version 26 de SPSS Statistics
(IBM Corp., Armonk, New York, Etats-
Unis), et le test du chi carré a permis
d’analyser les différences entre la réparti-
tion par intention et le milieu urbain ou
rural de résidence, ainsi qu’entre le taux
de 1étalité et la résidence en milieu urbain
ou rural, avec un seuil de signification de
o < 0,05.

Résultats

Au total, 1868 résidents de la C.-B. ont
subi des blessures par arme a feu pendant
la période a I'étude (taux de létalité de
55,4 %), soit un taux d’incidence annuel
de 3,93 pour 100 000 et un taux normalisé
selon 1’age et le sexe de 3,90 pour
100000 habitants. Le taux annuel de déces
par arme a feu était de 2,18 (taux norma-
lisé de 2,11) pour 100000 habitants.

L’age moyen (écart-type) était de 43,4 ans
(19,3) pour I’ensemble des personnes
incluses, de 34,7 ans (14,1) chez les per-
sonnes qui ont survécu a leurs blessures
et de 50,0 ans (20,0) chez les personnes
qui en sont décédées. Les lésions auto-
infligées intentionnelles représentaient
46,4 % des blessures par arme a feu, sui-
vies des blessures résultant d’une agres-
sion (29,2 %) et des lésions accidentelles
(19,1 %). Le tableau 1 présente la réparti-
tion des blessures par arme a feu (fré-
quence et taux) selon les caractéristiques
démographiques, l'intention et le milieu
urbain ou rural de résidence. La majorité
des personnes blessées étaient des hom-
mes (91,8 %). Les blessures survenues
chez des femmes comptaient pour 13,0 %
des blessures liées a une agression, pour
13,6 % des blessures a intention non
déterminée, pour 9,3 % des lésions acci-
dentelles et pour 4,6 % des lésions auto-
infligées intentionnelles.

Les taux n’ont présenté aucune tendance
temporelle significative au cours de la
période a I’étude, que ce soit globalement
ou selon I’intention (figure 1).

Les taux les plus élevés de blessures par
arme a feu (toutes intentions confondues)

ont été observés chez les 15 a 24 ans
(5,69; ICa95 % : 5,11 a 6,33) et les 25 a
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TABLEAU 1

Fréquence et taux de blessures par arme a feu selon les caractéristiques démographiques,
Pintention et le milieu urbain ou rural de résidence, Colombie-Britannique, 2010-2019

Caractéristique Catégories n (%) Taux* (ICa95 %)  Taux de létalité (%)
= Homme 1714 (91,8) 7,28 (6,95 a 7,63) 56,0
exe

Femme 154 (8,2) 0,64 (0,55 a 0,75) 48,7
Moins de 15 23 (1,2) 0,33 (0,22 a 0,50) 21,7
15324 338 (18,1) 5,69 (5,11 a 6,33) 379
25a34 410 (21,9) 6,20 (5,63 4 6,83) 37,6
35344 267 (14,3) 4,24 (3,76 a 4,78) 44,6

Groupe 3 o

dage (ans) 45a54 275 (14,7) 3,91 (3,47 44,39 57,5
55a 64 245 (13,1) 3,68 (3,25 4 4,17) 77,6
65a74 162 (8,7) 3,57 (3,06 a 4,16) 87,0
75a 84 105 (5,6) 4,34 (3,59 a 5,25) 95,2
85 et plus 43 (2,3) 4,11 (3,05 a 5,54) 93,0
Agression 545 (29,2) 1,15 (1,06 a 1,35) 36,1
Lésion auto-infligée 867 (46,4) 1,83 (1,712 1,95) 92,7
intentionnelle

. Lésion accidentelle 356 (19,1) 0,75 (0,68 a 0,83) 4.8

Intention
Intervention de Ia 4122 0,09 (0,06 3 1,17) 2.4
force publique
Intention non 59 (3,2) 0,12 (0,09 2 1,60) 1,9
déterminée
Métropole 590 (31,6) 2,59 (2,39 4 2,80) 41,2
Grand centre 162 (8,7) 2,55 (2,192 2,97) 51,9
urbain
Moyen centre 352 (18,8) 5,44 (4,90 3 6,04) 52,6

. ) urbain

Milieu urbain

ou rural Petit centre urbain 168 (9,0) 5,07 (4,36 a 5,89) 61,3
Centre rural 107 (5,7) 4,86 (4,02 4 5,87) 69,2
Région rurale 398 (21,3) 8,01 (7,27 4 8,84) 72,4
Région éloignée 27 (1,4) 7,84 (5,392 10,79) 74,1
Donnée inconnue 64 (3,4) n.d. 59,4

Source des données : Statistiques de I’état civil de la C.-B. et Base de données sur les congés des patients, par I’entremise du

ministere de la Santé de la C.-B.

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; n.d., non disponible.

Remarque : Les pourcentages correspondent aux fréquences relatives par colonne; N = 1868.

2 Taux pour 100 000 personnes.

34 ans (6,20; IC a 95 % : 5,63 a 6,83)
(tableau 1). Ces deux groupes d’age pré-
sentaient les taux les plus élevés de bles-
sures par arme a feu accidentelles et de
blessures par arme a feu liées a une agres-
sion, tandis que les 75 ans et plus affi-
chaient le taux le plus élevé de blessures
par arme a feu auto-infligées intention-
nelles (figure 2). Les taux les plus élevés
de blessures par arme a feu selon 1’age et
le sexe ont été observés chez les hommes
de 15 a 24 et de 25 a 34 ans, soit respecti-
vement 11,22 (IC : 9,77 a 12,29) et 11,16
(IC : 10,08 a 12,36) pour 100000 person-
nes (données non présentées).

Les taux de blessures par arme a feu les
plus élevés ont été observés dans les
régions rurales et éloignées (8,00 pour
100 000, IC a 95 % : 7,44 a 9,00; 22,7 %
des blessures par arme a feu). Le taux de
1étalité le plus élevé (72,5 %) a également
été observé dans les régions rurales et
éloignées. Les centres ruraux arrivaient au
second rang, avec 69,2 % de blessures par
arme a feu mortelles. Le taux de 1étalité le
plus faible était de 41,2 %, dans les
régions métropolitaines (y* = 110,8;
p < 0,001; dl = 5; tableau 1).

Il y avait une surreprésentation des agres-
sions et des lésions accidentelles dans les
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régions métropolitaines (respectivement
50,1 % et 41,9 %), tandis que 34,3 % des
lésions auto-infligées intentionnelles ont
eu lieu dans les régions rurales et éloi-
gnées (x> = 236,9; p < 0,001; dl = 20;
tableau 2).

Pres de 21 % des blessures par arme a feu
ont été causées par des fusils, des cara-
bines et des armes a feu de plus grande
taille, 10,9 %, par des armes de poing et
2,4 %, par des armes a feu sans poudre
(armes a balles BB, fusils a air comprimé).
Le pourcentage restant est attribuable a
d’autres armes a feu (25,5 %) ou a un
type d’arme non précisé (40,7 %). Les
fusils, carabines ou armes a feu de plus
grande taille étaient en cause dans plus du
quart des cas de lésions auto-infligées
intentionnelles, mais dans une moindre
proportion des cas de 1ésions accidentelles
(17,7 %) et d’agression (12,7 %). L'ana-
lyse du type d’arme a feu en fonction du
milieu urbain ou rural de résidence a
révélé que les blessures par arme a feu
causées par des fusils, carabines ou armes
a feu de plus grande taille étaient plus fré-
quentes dans les petits centres urbains
(33,9 %), les centres ruraux (29,9 %) et
les régions rurales et éloignées (28,2 %).
En revanche, les blessures par arme a feu
attribuables aux armes de poing étaient
plus fréquentes dans les grands centres
urbains (15,4 %) et les régions métropoli-
taines (12,7 %). La stratification selon
Iintention et le milieu urbain ou rural de
résidence a également montré que les
fusils, carabines et armes a feu de plus
grande taille avaient causé 36,3 % des
lésions auto-infligées intentionnelles chez
les résidents de petits centres urbains
ainsi que 35,3 % des blessures par arme a
feu accidentelles et 30,0 % des blessures
par arme a feu attribuables a des agres-
sions chez les résidents de centres ruraux.

Les blessures par arme a feu n’étaient pas
réparties de facon homogene dans les
quatre dimensions de I'ICDM : les taux les
plus élevés se retrouvaient dans les quar-
tiers les moins diversifiés sur le plan de la
composition ethnoculturelle et dans les
quartiers les plus défavorisés sur les plans
de la vulnérabilité situationnelle et de la
dépendance économique. Il n’y avait
aucune différence significative des taux
entre les quintiles d’instabilité résiden-
tielle. La stratification selon l'intention a
également révélé que la disparité des taux
entre les quintiles de composition ethno-
culturelle tenait principalement a 1’écart
entre les taux de lésions auto-infligées
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FIGURE 1

Taux de blessures par armes a feu selon ’année et ’intention, Colombie-Britannique, 2010-2019
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Source des données : Statistiques de I’état civil de la C.-B. et Base de données sur les congés des patients, obtenues auprés du ministere de la Santé de la C.-B.

Abréviation : C.-B., Colombie-Britannique.

2 Les « autres intentions » comprennent les interventions de la force publique et les intentions non déterminées.

intentionnelles. En revanche, le taux élevé
de blessures par arme a feu observé dans
le cinquieme quintile de vulnérabilité situa-
tionnelle correspondait a des taux élevés a
la fois de 1ésions auto-infligées intention-
nelles, d’agressions et de lésions acciden-
telles (figures 3A a 3D).

Les lésions auto-infligées intentionnelles
étaient plus fréquentes dans les quartiers
ayant une population peu diversifiée (37,5 %
dans le 1¢ quintile de composition ethno-
culturelle) et des degrés élevés de dépen-
dance économique et de vulnérabilité
situationnelle (respectivement 30,0 % et
27,8 % dans le 5¢ quintile des dimensions
correspondantes). Les blessures par arme
a feu attribuables a des agressions étaient
plus nombreuses surtout dans les quar-
tiers ayant une forte diversité ethnocultu-
relle (34,1 % dans le 5°¢ quintile) et les
quartiers ou le degré de vulnérabilité
situationnelle était élevé (28,8 % dans le
5¢ quintile). Les blessures par arme a feu
accidentelles se sont surtout produites
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chez les résidents des quartiers ou le
degré de vulnérabilité situationnelle était
élevé (28,4 % dans le 5¢ quintile; tableau 3).

Analyse

Notre étude a révélé que les blessures
graves et les décés par arme a feu ne sont
pas répartis uniformément au sein de la
population de C.-B. lorsqu’on tient compte
des déterminants démographiques, de la
défavorisation des quartiers et des milieux
urbains ou ruraux de résidence. Le taux
annuel de blessures par arme a feu ayant
mené au déces ou a I’hospitalisation a été
de 3,93 pour 100 000 habitants (taux
ajusté selon 1’age et le sexe : 3,90 pour
100 000 habitants) entre 2010 et 2019 en
C.-B., ce qui est comparable au taux nor-
malisé en Ontario (3,54 pour 100 000 habi-
tants), mais inférieur a celui de la
Nouvelle-Ecosse (4,44 pour 100 000 habi-
tants)"!3. Toigo et ses collaborateurs® ont
analysé les taux de blessures par arme a
feu au Canada, tenant compte des déces,

des hospitalisations et des consultations a
I'urgence connexes a I’aide de trois bases
de données administratives. Leurs travaux
ont fait ressortir des différences impor-
tantes entre les provinces et territoires,
qui pourraient tenir en partie a des diffé-
rences dans la possession d’armes a feu
entre les milieux urbains et les milieux
ruraux. Selon ces chercheurs, les taux de
déces et d’hospitalisation liés aux armes a
feu étaient de respectivement 2,13 et 2,22
pour 100 000 habitants au Canada (a I’ex-
clusion des hospitalisations au Québec)
pendant la période étudiée (2016-2020).
Plus des trois quarts des hospitalisations
pour blessures par armes a feu ont eu lieu
dans les provinces de I’Ontario, de I’Al-
berta et de la C.-B., tandis que les deux
tiers des déceés par armes a feu se sont
produits en Ontario, au Québec et en
Alberta®.

Comme des études antérieures I’ont
constaté, le taux de blessures par arme a
feu a atteint un sommet en 2017 (4,51
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FIGURE 2

Taux de blessures par arme a feu selon le groupe d’age et I'intention, Colombie-Britannique, 2010-2019
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Source des données : Statistiques de I’état civil de la C.-B. et Base de données sur les congés des patients, par I'entremise du ministére de la Santé de la C.-B.

Abréviation : C.-B., Colombie-Britannique.

Remarque : Les taux pour lesquels n < 5 ne sont pas indiqués, comme le prévoit la politique de partage des données.

2 Les « autres intentions » comprennent les interventions de la force publique et les intentions non déterminées.

pour 100000)*. Néanmoins, aucune ten-
dance significative n’est décelable pour la
période a I’étude, que les données aient
été analysées globalement ou stratifiées
par intention. Le taux global de létalité
était de 55,4 % dans notre étude, avec
cependant un taux de létalité plus élevé
dans les régions rurales et éloignées et
dans les groupes d’age avancé. Le taux
global de 1étalité calculé dans notre étude
est plus élevé que celui signalé par Gomez
et ses collaborateurs en Ontario, peut-étre
parce que la proportion de 1ésions auto-in-
fligées était plus faible dans leur étude
qu’en C.-B.!' Il se pourrait aussi que la
gravité des blessures ait été globalement
moindre dans I’étude de Gomez et ses col-
laborateurs étant donné l’inclusion des
consultations a l'urgence pour des bles-
sures par arme a feu, ce qui pourrait expli-
quer l'obtention d’un moindre taux de
létalité". A titre de comparaison, Karkada
et ses collaborateurs ont signalé un taux
de létalité de 72 % chez les patients
ayant subi des traumatismes graves (dont

64,9 % de lésions auto-infligées intention-
nelles) attribuables a des armes a feu en
Nouvelle-Ecosse!s.

Les Britanno-Colombiens de plus de 75 ans
présentaient le taux le plus élevé de bles-
sures par arme a feu auto-infligées inten-
tionnelles (3,98 pour 100 000 habitants).
La littérature canadienne montre que la
proportion de déceés par suicide par arme
a feu (sur I’ensemble des déces par sui-
cide) augmente de facon significative avec
I’age'". Plusieurs facteurs pourraient étre
en cause : forte proportion de personnes
agées dans les régions rurales et éloignées
de la C.-B., deuil d’un proche, problemes
de santé mentale et physique, restrictions
financieres. Par conséquent, des interven-
tions ciblées aupres des ainés doivent
s’ajouter aux approches globales?*.

Notre étude a montré que le taux le plus
élevé de blessures par arme a feu se
retrouvait dans les régions rurales et éloi-
gnées, principalement en raison du suicide
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chez les hommes de plus de 45 ans.
Burrows et ses collaborateurs ont observé
que le risque de déces par suicide commis
a l’aide d’une arme a feu était 3,4 fois plus
élevé dans les régions rurales et éloignées
que dans les tres grandes zones urbaines
du Canada, mais une telle différence n’a
pas été détectée pour d’autres mesures du
suicide®?. Le fait d’étre un homme et le fait
de vivre dans une région rurale, entre
autres facteurs de risque, ont été associés
de maniere significative aux déces par sui-
cide chez les ainés en Ontario, d’apres
une autre étude réalisée avec des bases de
données administratives jumelées sur les
soins de santé*. Selon une revue de la lit-
térature, ’acceés aux armes a feu, le statut
socioéconomique, I’accés limité aux ser-
vices de santé mentale, la stigmatisation
et I'isolement social contribuent aussi aux
taux élevés de mortalité par suicide par
armes a feu chez les hommes agés des
régions rurales*, mais d’autres recherches
sont nécessaires pour analyser cet écart
au cours de la vie.
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TABLEAU 2

Caractéristiques démographiques et milieu urbain ou rural de résidence des personnes blessées

par des armes a feu, selon ’intention, Colombie-Britannique, 2010-2019

Intention

Lésion auto-infligée

Agression . . Lésion accidentelle Intention non déterminée
Ao At intentionnelle
Caracteristique Catégories
n (%) Taux de n (%) Taux de n (%) Taux de n (%) Taux de
létalité létalité létalité létalité
(%) (%) (%) (%)
- Homme 474 (87,0 33,5 827 (95,4) 93,2 33(9,3) 4,6 51 (86,4) 9,8
exe
Femme 71 (13,0 53,5 40 (4,6) 82,5 323 (90,7) 6,1 8 (13,6) 25,0
Moins de 15 n.p. n.p. 6(0,7) 66,7 11 (3,1) 9,1 n.p. n.p.
15a24 135 (24,8) 34,8 84 (9,7) 85,7 104 (29,2) 6,7 12 (20,3) 8,3
25234 198 (36,3) 34,8 89 (10,3) 91,0 99 (27,8) 1,0 17 (28,8) 17,6
Groupe d’age (ans) 35244 92 (16,9) 32,6 96 (11,1) 92,7 63 (17,7) 0,0 6(10,2) 0,0
452354 66 (12,1) 37,9 137 (15,8) 89,1 49 (13,8) 4,1 6(10,2) 0,0
55364 34 (6,2) 441 176 (20,3) 96,6 22 (6,2) 9,1 13 (22) 23,1
65 et plus 16 (2,9 68,8 279 (32,2 95,3 8(2,2) 50,0 n.p. n.p.
Métropole 266 (50,1) 36,1 146 (17,5) 95,2 145 (41,9) 1,4 14 (25,0) 7,1
Grand centre urbain 42 (7,9 35,7 76 (9,1) 88,2 36 (10,4) 2,8 n.p. n.p.
Moyen centre urbain 110 (20,7) 32,7 160 (19,2) 90,0 66 (19,1) 3,0 11 (19,6) 9,1
Milieu urbain ou
rural’ Petit centre urbain 29 (5,5) 24,1 102 (12,2) 93,1 27 (7,8 0,0 8(14,3) 0,0
Centre rural 20 (3,8) 45,0 64 (7,7) 96,9 17 (4,9) 11,8 5(8,9) 20,0
IS 64 (12,1) 422 286 (34,3) 93,4 55 (15,9) 18,2 15 (26,8) 20,0

éloignée

Source des données : Statistiques de I’état civil de la C.-B. et Base de données sur les congés des patients, par I'entremise du ministere de la Santé de la C.-B.

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; n.p., données non présentées, conformément a la politique de partage des données lorsque la valeur est inférieure a 5.

Remarques : Les cas attribuables a une intervention de la force publique ne figurent pas dans ce tableau en raison du faible nombre de valeurs par catégorie apres la stratification. Les pour-

centages correspondent aux fréquences relatives par colonne.

2 On ne disposait pas de données sur le milieu urbain ou rural de résidence de 64 personnes (3,4 %); les proportions correspondent aux pourcentages valides parmi les cas dont les données

étaient connues.

Dans notre étude, méme si une part consi-
dérable des dossiers n’incluaient pas de
renseignements sur le type d’arme a feu,
20,6 % des blessures par arme a feu ont
été attribuées a des fusils, carabines et
armes a feu de plus grande taille et 10,9 %
a des armes de poing. Finley et ses colla-
borateurs, dont I’étude portait sur les fac-
teurs ayant contribué au déces de patients
hospitalisés dans les centres canadiens de
traumatologie a la suite de blessures par
arme a feu, ont également signalé 1’ab-
sence d’indication sur le type d’arme a feu
dans environ 50 % des cas®*. Comme ’ont
révélé d’autres études canadiennes, les
fusils, carabines et armes a feu de plus
grande taille comptaient pour une forte
part dans les 1ésions auto-infligées inten-
tionnelles et dans les blessures subies par
les résidents de petits centres urbains, de
centres ruraux et de régions rurales et
éloignées. En revanche, les blessures attri-
buables aux armes de poing étaient plus

fréquentes dans les grands centres urbains
et les régions métropolitaines®.

Nous avons observé des taux de blessures
par arme a feu supérieurs chez les rési-
dents des quartiers classés dans le premier
quintile de composition ethnoculturelle (a
savoir les régions comptant les plus faibles
proportions de personnes qui déclarent
faire partie d’une minorité visible’, qui
sont nées a I’étranger, qui ne connaissent
aucune des deux langues officielles ou qui
sont des immigrants récents). Une étude
portant sur la population ontarienne de
moins de 25 ans a démontré que les
non-immigrants présentaient des taux de
blessures par arme a feu accidentelles
plus élevés que ceux des immigrants,
alors que le taux de blessures par arme a
feu attribuables aux agressions était simi-
laire?”. Bien qu’il soit nécessaire de pour-
suivre I’analyse des taux de blessures et

des tendances dans les populations immi-
grantes au Canada, il semble que des fac-
teurs culturels et le fait de vivre dans un
centre urbain a forte densité de commu-
nautés immigrantes puissent offrir une
protection contre le risque de subir cer-
tains types de blessures®.

Cette étude a révélé des taux élevés de
blessures par arme a feu chez les per-
sonnes exposées a une plus grande vulné-
rabilité situationnelle. Selon les conclusions
d’une étude sur l’association entre les
taux de suicide et d’homicide et I’accessi-
bilité des armes a feu dans les provinces
canadiennes (1981-2016), la législation sur
les armes a feu n’a eu aucun effet béné-
fique sur les taux globaux, alors qu’un
taux de chomage élevé, un faible revenu
et une proportion élevée de population
autochtone ont été directement associés
aux taux de suicide par arme a feu®. Les

*Terminologie utilisée dans la définition de I'lCDM.

Vol 45, n° 6, juin 2025

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




FIGURE 3

Taux de blessures par armes a feu selon le quintile de défavorisation du quartier et I’intention, Colombie-Britannique, 2010-2019
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FIGURE 3 (suite)
Taux de blessures par armes a feu selon le quintile de défavorisation du quartier et I'intention, Colombie-Britannique, 2010-2019
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Source des données : Données sur les blessures : statistiques de I'état civil de la C.-B. et Base de données sur les congés des patients, par I’entremise du ministére de la Santé de la C.-B.
Indices de défavorisation : Statistique Canada.
Abréviation : C.-B.; Colombie-Britannique.

Remarques : Les « autres intentions » comprennent les interventions de la force publique et les intentions non déterminées.
Pour chaque dimension, le 1¢ quintile correspond a la zone la moins défavorisée et le 5¢ quintile a la zone la plus défavorisée. En ce qui concerne la composition ethnoculturelle, la population
est la moins diversifiée dans les quartiers du 1¢ quintile et la plus diversifiée dans les quartiers du 5¢ quintile.

2 Taux pour 100 000 et IC a 95 % par quintile.
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TABLEAU 3

Répartition des blessures par armes a feu et du taux de létalité selon les quintiles des dimensions
de la défavorisation et I’intention, Colombie-Britannique, 2010-2019

Intention
Dimension de la T.::ux.d,e Agression LES.IOII al.!to-mﬂlgee Lésion accidentelle Intf! ntlo‘.‘ fion
2 N Q n (%) létalité intentionnelle déterminée
défavorisation ©%)
R Taux de Taux de Taux de Taux de
% létalité % létalité % létalité % létalité
(%) (%) (%) (%)
1 492 (27,4) 67,1 13,6 37,5 37,5 92,6 23,7 11,1 35,2 10,5
2 385 (21,5 64,4 16,9 42,7 26,7 91,9 16,4 7,1 27,8 13,3
(0L L) 3 330(184) 52,7 17,6 24,7 18,9 92,4 18,7 16 16,7 11
ethnoculturelle
4 250 (13,9) 50,8 17,8 44,7 10,5 93,1 16,1 3,6 11,1 16,7
5 336 (18,7) 34,5 34,1 33,3 6,5 98,1 25,1 1,2 9,3 0,0
1 248 (13,8) 63,3 12,5 53,0 14,9 97,6 12,9 0,0 11,1 0,0
2 296 (16,5) 54,7 16,7 34,1 16,8 90,0 16,1 7,3 18,5 20,0
Gl phllL: 3 348(19,4) 56,6 17,2 34,1 19,8 95,8 20,2 43 204 9,1
situationnelle
4 401 (22,4) 52,1 24,8 33,6 20,7 90,7 22,5 5,2 22,2 16,7
5 500 (27,9) 54,0 28,8 32,9 27,8 91,3 28,4 6,2 27,8 6,7
1 296 (16,5) 53,7 15,2 38,8 15,9 92,4 20,8 5,6 9,3 20,0
2 361 (20,1) 47,6 259 32,1 15,0 98,4 24,0 1,2 18,5 10,0
Dépendance 3 344019 54,7 19,5 39,8 19,1 89,9 18,4 3,2 24,1 0,0
économique
4 337 (18,8 58,5 19,3 32,4 20,0 94,6 15,2 58 18,5 10,0
5 455 (25,4) 61,3 20,1 38,7 30,0 90,8 21,6 9,5 29,6 18,0
1 263 (14,7) 62,4 11,0 32,8 17,8 95,3 12,6 0,0 14,8 12,5
2 353 (19,7) 60,9 16,7 443 21,8 93,4 19,3 6,1 16,7 11,1
Instabilité
L. . 3 398 (22,2) 59,0 20,6 39,4 239 92,0 21,3 8,2 24,1 15,4
résidentielle
4 389 (21,7) 54,5 25,8 40,4 19,7 91,5 21,3 4,1 20,4 18,2
5 390 (21,8) 43,3 25,9 24,8 16,8 92,1 254 4.6 24,1 0,0

Sources des données : Données sur les blessures : statistiques de I’état civil de la C.-B. et Base de données sur les congés des patients, par I'entremise du ministére de la Santé de la C.-B.

Indices de défavorisation : Statistique Canada.

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; Q, quintile.

Remarques : Les cas attribuables a une intervention de la force publique ne figurent pas dans ce tableau en raison du faible nombre de valeurs par catégorie apres la stratification. Les pour-

centages correspondent aux fréquences relatives par colonne.

2 On ne disposait pas de données sur le quintile de défavorisation de 75 personnes (4,0 %); les proportions correspondent aux pourcentages valides parmi les cas dont les données étaient

connues.

taux de blessures par arme a feu étaient
également plus élevés dans les quartiers
ou la dépendance économique était forte.
Cette constatation rejoint celle de Gomez
et ses collaborateurs, qui ont observé des
taux élevés de blessures par arme a feu
dans les secteurs de I’Ontario ol le revenu
du quartier était faible™.

Nous n’avons pas observé de différence
de taux significative entre les quintiles
d’instabilité résidentielle. Les résultats des
études antérieures sont mitigés en ce qui a
trait a ’association entre I’instabilité rési-
dentielle a I’échelle de la collectivité et les
blessures par arme a feu’*3. Quand I’ins-
tabilité résidentielle est élevée dans un
secteur, il se peut que sa population ait

des difficultés a conserver son lieu de rési-
dence, ce qui nuit a la stabilité des rela-
tions communautaires et a 1’obtention de
soutien formel et informel®2. Il y aurait
lieu de poursuivre les recherches sur I’as-
sociation entre cette dimension de la défa-
vorisation du quartier et les blessures par
arme a feu en contexte canadien.

Une constatation inédite de notre étude
est que les profils de défavorisation diffé-
rajient selon l'intention a l’origine de la
blessure ou du déces. Les caractéristiques
de marginalisation associées aux blessures
par arme a feu auto-infligées étaient con-
formes a la tendance globale (surreprésen-
tation dans les régions dont la population
est peu diversifiée et ou la vulnérabilité
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économique et situationnelle est élevée),
ce qui n’a rien d’étonnant étant donné
que 46,4 % des blessures par arme a feu
découlaient de gestes auto-infligés inten-
tionnels. Alors que les lésions acciden-
telles étaient plus fréquentes dans les
quartiers ou le degré de vulnérabilité
situationnelle était élevé, les blessures
liées a des agressions se concentraient dans
les quartiers ayant une population diversi-
fiée et dans les secteurs ou le degré de
vulnérabilité situationnelle était élevé. La
petite taille de I’échantillon apres stratifi-
cation par quintile de défavorisation et
intention n’a pas permis la comparaison
statistique par strate : il faudra mener
d’autres recherches pour vérifier si les
caractéristiques de défavorisation du quar-
tier different selon les intentions.
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Comme I'ICDM n’avait encore jamais
servi a I’étude de disparités dans le con-
texte des blessures par arme a feu, il existe
peu de points de comparaison possibles
avec nos constatations. Tout de méme,
Saunders et ses collaborateurs ont observé
des taux inférieurs ou similaires d’agres-
sions chez les jeunes immigrants par rap-
port aux non-immigrants en Ontario, sauf
pour les agressions commises a l’aide
d’une arme a feu et les blessures interper-
sonnelles causées par un objet pointu ou
tranchant®.

Au Canada, le gouvernement fédéral a pris
différentes mesures législatives et régle-
mentaires : resserrement des regles entou-
rant I’obtention des permis d’armes a feu
et I'enregistrement des armes a feu; res-
trictions visant la possession d’armes de
poing par des particuliers ainsi que la
vente, I’achat ou le transfert d’armes de
poing au pays; vérifications des antécé-
dents pour les achats d’armes a feu et
retrait des permis d’armes a feu aux per-
sonnes impliquées dans des actes de vio-
lence familiale ou de harcelement criminel;
cours obligatoire sur le maniement sécuri-
taire des armes a feu pour l’obtention
d’un premier permis3*-*.

Méme si les sondages d’opinion démontrent
de longue date que les Canadiens appuient
fortement le renforcement des lois sur les
armes a feu, la Loi sur labolition du
registre des armes d’épaule a suscité une
importante controverse, amplifiée par I’aug-
mentation du cofit des permis et de I’enre-
gistrement. En fin de compte, cette loi a
entrainé un changement majeur de poli-
tique en 2012, avec I’élimination du
registre des armes d’épaule et I’obligation
d’enregistrer uniquement les armes a feu
a autorisation restreinte’*3¢. Des auteurs
estiment que la Loi visant la délivrance
simple et sécuritaire des permis d’armes a
feu a elle aussi, en 2015, assoupli le
controle des armes a feu au Canada a cer-
tains égards, notamment pour le transport
des armes a feu dans la province de pos-
session. Cette loi a néanmoins suscité les
critiques de groupes favorables aux armes
a feu, parce qu’elle liait I’obtention d’un
premier permis a la réussite d’un cours de
sécurité donné en classe, une condition
jugée excessive pour la population des
régions rurales et nordiques®”-*®.

Jusqu’a présent, les recherches concer-

nant lefficacité de la législation cana-
dienne sur le controle des armes a feu ont
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mené a des conclusions mitigées, selon la
période étudiée et les résultats d’inté-
rét'®183° Vu la multiplicité des facteurs qui
contribuent aux blessures par arme a feu,
il parait difficile de trouver une interven-
tion qui, a elle seule, serait efficace. Les
décideurs pourraient devoir composer
avec ce degré d’incertitude et envisager la
mise en ceuvre de mesures législatives
combinées, qui augmenteront les chances
de retombées significatives®. Selon une
analyse de 130 études réalisées dans
10 pays, la mise en ceuvre simultanée de
lois ciblant plusieurs éléments du contrdle
des armes a feu a été associée a une dimi-
nution du nombre de déces par armes a
feu dans certains pays*. Parallelement a
I’étude des liens entre la législation cana-
dienne et les blessures par arme a feu, des
activités de recherche et de sensibilisation
du public doivent étre menées a 1’égard
des pratiques d’entreposage sécuritaire.
Une enquéte menée en 1994 sur ’entrepo-
sage des armes a feu gardées a domicile
au Québec a révélé que 35 % des répon-
dants qui gardaient des armes longues a
leur domicile contrevenaient a la régle-
mentation canadienne sur l’entreposage
des armes a feu*?. Bien que les données
probantes attestent I’effet positif des pra-
tiques d’entreposage sécuritaire, le fait
d’avoir une arme a feu chez soi est asso-
cié a un risque accru de suicide ainsi que
d’homicide commis a I’aide d’une arme a
feu dans le ménage®**.

Les résultats de I’étude montrent qu’il faut
s’attaquer aux causes profondes des bles-
sures par arme a feu et réduire les dispari-
tés par des changements systémiques. Les
recoupements qui existent entre la défavo-
risation matérielle et les blessures par
arme a feu exigent que I’on situe le pro-
bléme dans une optique de santé publique
et que I’on adopte des solutions fondées
sur le renforcement des ressources en ce
qui concerne la lutte contre la pauvreté, le
logement, I’emploi et I’éducation .

Méme si les médias exposent surtout les
agressions qui surviennent dans des régions
métropolitaines, les blessures par arme a
feu recensées en Colombie-Britannique
sont principalement des déces par suicide
dans les régions rurales et éloignées. Ce
constat montre I'importance de prévenir
le suicide par des programmes fondés sur
les données probantes, qu’il s’agisse de la
formation sur l’entreposage sécuritaire
des armes a feu ou de la promotion des
liens sociaux et de I’accés a du soutien,
surtout chez les hommes agés, un groupe

potentiellement négligé dans les initiatives
de prévention.

Points forts et limites

Bien que notre étude soit I'une des pre-
mieres a exposer I’épidémiologie des bles-
sures par arme a feu en C.-B., elle
comporte certaines limites, notamment
celle d’étre fondée seulement sur les don-
nées disponibles dans les bases de don-
nées administratives. Les taux estimés
sont fondés sur les dossiers d’hospitalisa-
tion et de déceés et ne comprennent pas
les consultations a l'urgence. Le Systeme
national d’information sur les soins ambu-
latoires (SNISA) permet la collecte et la
déclaration de données sur tous les
niveaux de soins ambulatoires, incluant
les consultations a 'urgence au Canada.
Cependant, en C.-B., seuls 30 hopitaux
déclarent les consultations a l'urgence
dans le SNISA, et la cause externe des
blessures (sans laquelle on ne peut repé-
rer les blessures par arme a feu) ne fait
pas partie des données provinciales dispo-
nibles sur les consultations a I'urgence?®.

En outre, la proportion élevée de déces
par suicide relevée dans notre étude pour-
rait tenir en partie au fait que les consulta-
tions a I'urgence (sans hospitalisation) ne
sont pas incluses. Habituellement, la gra-
vité des lésions auto-infligées intention-
nelles justifie une hospitalisation, alors
qu'une partie des lésions accidentelles
pourront étre traitées seulement a I'ur-
gence. Ce manque d’uniformité dans la
collecte et la disponibilité de données pro-
vinciales et canadiennes pourrait avoir
une incidence sur les taux de blessures
par arme a feu présentés et sur la compa-
rabilité entre les provinces.

Une autre limite est I'impossibilité d’ana-
lyser les blessures par arme a feu liées a la
violence interpersonnelle, faute de don-
nées suffisantes. Bien que certaines études
aient exploré le recoupement critique
entre I’accés aux armes a feu et la vio-
lence interpersonnelle?’, nous n’avons pas
été en mesure d’isoler les cas de violence
interpersonnelle parmi les blessures par
arme a feu attribuables a des agressions. Il
sera essentiel d’étudier plus a fond l’inci-
dence de la législation canadienne sur la
violence fondée sur le sexe, en particulier
celle de la Loi modifiant certaines lois et
d’autres textes en conséquence (armes d
feu). Cette loi, qui a regu la sanction
royale en décembre 2023, prévoit le
recours a des ordonnances d’interdiction
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d’urgence pour retirer les armes a feu pos-
sédées par des personnes susceptibles de
présenter un risque pour elles-mémes ou
pour autrui.

De plus, il se pourrait que des personnes
vivant de la violence interpersonnelle - en
particulier dans les régions rurales et éloi-
gnées - s’abstiennent d’obtenir des soins
médicaux a la suite de blessures par arme
a feu, par crainte des conséquences juri-
diques et de la stigmatisation®*. Méme
s’il reste nécessaire d’étudier la question
en contexte canadien, il est peu probable
qu’elle ait eu une incidence sur nos résul-
tats, car notre étude se limitait aux hospi-
talisations et aux déces.

Une autre limite est la substitution des
renseignements individuels par I'indice de
défavorisation multiple du quartier.
Lindice établi a I’échelle de I’aire de diffu-
sion peut donner lieu a un « sophisme
écologique » : la population d’une zone
dite défavorisée n’est pas toute touchée
ou marginalisée dans la méme mesure.
Néanmoins, en I’absence de données indi-
viduelles completes, il s’agit d’'un indice
précieux, qui fournit un profil de la popu-
lation et peut faciliter les interventions en
santé publique. De plus, son utilisation est
généralement acceptée dans la littérature
scientifique'.

Dans notre contexte, il manquait des don-
nées sur le milieu urbain ou rural de rési-
dence pour 3,4 % des personnes et la
proportion globale de données man-
quantes pour la détermination des quin-
tiles de défavorisation était de 4,0 %.
Cette proportion est considérée comme
faible et ne devrait pas avoir de consé-
quence sur I'interprétation des résultats®.

Une derniére limite de I'étude est le
manque d’acces a des données récentes,
en particulier pour la période de 2020 a
aujourd’hui. L'enquéte du coroner peut
durer plusieurs mois avant I’attribution de
la cause finale de déces, sans compter le
temps nécessaire a la mise a jour des
registres de I’état civil. Le contexte social
et économique qui a prévalu pendant la
pandémie de COVID-19 et la période post-
pandémique pouvant avoir eu une influ-
ence sur la survenue des blessures par
arme a feu et leur déclaration, d’autres
recherches seront nécessaires pour en étu-
dier les effets éventuels. Malgré cette
limite, notre étude fournit des données
de référence pour la surveillance et la

définition des politiques a venir, ainsi que
pour I’étude des répercussions des inter-
ventions de santé publique sur le fardeau
des blessures par arme a feu dans la
province.

Conclusion

Entre 2010 et 2019, 1035 Britanno-Colombiens
ont été tués et 833 autres grievement bles-
sés par des armes a feu. Les taux les plus
élevés de blessures par arme a feu ont été
observés chez les hommes de 15 a 24 et
de 25 a 34 ans, chez les résidents des
régions rurales et éloignées et dans les
quartiers ayant une population peu diver-
sifiée et des degrés élevés de dépendance
économique et de vulnérabilité situationnelle.

L'association entre la défavorisation du
quartier et les blessures par arme a feu
montre la nécessité d’interventions ciblées
aupres des populations surreprésentées.
La réduction de la pauvreté et des inégali-
tés systémiques, de méme que la mise en
ceuvre d’initiatives de prévention du sui-
cide fondées sur les données probantes
exigeront une approche de collaboration
multidimensionnelle entre les décideurs,
les professionnels de la santé publique et
les fournisseurs de soins de santé. Malgré
la progression des connaissances concer-
nant lincidence, les déterminants, les
caractéristiques générales et les répercus-
sions des blessures par arme a feu au
Canada et ailleurs dans le monde, il reste
encore beaucoup a faire si ’on veut amé-
liorer la streté du controle sociétal des
armes a feu, s’attaquer aux disparités sous-
jacentes et réduire efficacement le fardeau
des blessures par arme a feu, en particu-
lier au sein des populations surreprésentées.
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et des conduites alimentaires dans le cadre de Ia surveillance
fédérale au Canada
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Résumé @
Alors que les troubles de I’alimentation et des conduites alimentaires constituent un @

lourd fardeau sanitaire en raison de leur prévalence et des risques pour la santé qui y
sont associés, il existe des lacunes notables dans leur surveillance a I’échelle la popula-
tion au Canada. Ces lacunes en matiére de données limitent notre compréhension de Points saillants
I’ampleur du probléme et posent des défis quant a la surveillance des tendances liées a
ces troubles en réponse a I’évolution des contextes sanitaire et politique, par exemple la
pandémie de COVID-19. Nous avons étudié les enquétes canadiennes de surveillance de
la santé menées par le gouvernement fédéral pour répertorier les mesures de diagnostic
des troubles de I’alimentation, la fréquence des troubles des conduites alimentaires (p.
ex. hyperphagie boulimique, vomissements provoqués) et les concepts connexes (p. ex.
perception du poids, satisfaction corporelle). Chez les adultes, nous avons observé une
interruption de 10 ans dans la mesure des troubles de I’alimentation et nous avons
constaté qu’il n’y a eu aucune évaluation de la fréquence des troubles des conduites
alimentaires, quels qu’ils soient. Chez les enfants et les adolescents, des améliorations
ont été observées récemment pour ce qui est de la mesure des troubles des conduites
alimentaires, mais aucune enquéte n’integre de mesures de I’hyperphagie boulimique,
qui est pourtant le trouble des conduites alimentaires le plus courant. Des données de
surveillance nationales évaluant les troubles de I’alimentation et des conduites alimen-
taires sont nécessaires afin de quantifier le fardeau associé a ces troubles, d’évaluer les
tendances en tenant compte de I’évolution des contextes sanitaire et politique et de
repérer les individus qui se heurtent a des obstacles dans leur recherche de services de
traitement. Nous concluons en formulant des recommandations sur les éléments qui
devraient étre mesurés ainsi qu’en proposant des lignes directrices pour I’élaboration de

¢ Bien que le fardeau pour la santé
publique associé aux troubles de
I’alimentation soit important, on
en sait peu sur la prévalence de ces
troubles au Canada.

¢ Les enquétes canadiennes de sur-
veillance de la santé menées par le
gouvernement fédéral ne permet-
tent pas d’évaluer de fagcon précise
la fréquence des troubles de I’ali-
mentation et des conduites alimen-
taires en fonction des groupes d’age.

e Le fait que les troubles de I’alimen-
tation et des conduites alimentaires
soient exclus des activités de sur-
veillance de la santé menées par le
gouvernement fédéral a des consé-
quences négatives importantes sur
la santé publique et les politiques

mesures en collaboration avec les membres de la communauté et les experts du milieu en matiere de santé au Canada,
clinique et de la recherche. notamment 'impossibilité d’effec-

tuer le suivi de I’incidence en pré-
Mots-clés : troubles de Ualimentation et des conduites alimentaires, image corporelle, sence d’événements susceptibles
surveillance de la santé publique, politique en matiere de santé, politique en matiere de d’aggraver les troubles ou encore
nutrition d’évaluer les différences entre des

groupes souvent marginalisés.

e ]l faut brosser un tableau de la
situation relativement aux troubles
de l’alimentation et assurer une
surveillance et un suivi adéquats
dans le cadre des activités de sur-
veillance fédérales au Canada au
moyen d’éléments reposant sur les
travaux de recherche ainsi que sur

Rattachement des auteures : les avis des partenaires cliniques et
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4. Laboratoire de recherche sur les troubles de I'alimentation, Institut de recherche du Centre hospitalier pour enfants de I’est de I'Ontario, Ottawa (Ontario), Canada

Contexte cesse de croitre’. On estime que la préva-

lence ponctuelle a I’échelle internationale
Les troubles de I’alimentation sont des des troubles de I’alimentation, soit I’ano-
maladies psychiatriques graves qui cons- rexie mentale, la boulimie, I’hyperphagie
tituent un fardeau souvent négligé en boulimique, les autres troubles spécifiés de
matiere de santé publique, alors qu’il ne I’alimentation et des conduites alimentaires
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(ATSACA) et le trouble d’alimentation
sélective ou d’évitement, se situe entre
2,2 % et 4,6 %*. Alors que le taux de mor-
talité liée a I’anorexie mentale est I'un des
plus élevés parmi toutes les maladies psy-
chiatriques, juste derriere celui lié a la
consommation d’opioides’, il importe de
souligner que tous les troubles de I’ali-
mentation exposent les personnes qui en
sont atteintes et leurs soignants® a des
risques importants pour leur bien-étre
mental, physique et émotionnel*.

Les « troubles des conduites alimentaires »
englobent les attitudes et les comporte-
ments qui n’atteignent peut-étre pas le
seuil diagnostique des troubles de I’ali-
mentation mais qui présentent tout de
méme des risques pour la santé de la
population. Il s’agit notamment de la pra-
tique excessive de I’exercice, de la restric-
tion calorique extréme, du recours aux
vomissements provoqués, de I’emploi
abusif de diurétiques, de laxatifs et de pro-
duits de renforcement musculaire et de
perte de poids et enfin de I'hyperphagie
boulimique. Considérés comme un facteur
de risque clé pour le développement des
troubles de I’alimentation, les troubles des
conduites alimentaires sont également asso-
ciés a de pietres résultats cardiométabo-
liques et a une détérioration de la santé
mentale®”.

A T'échelle mondiale, on estime que le
nombre de cas de troubles de I’alimenta-
tion s’élevait a 55,5 millions en 2019, la
plupart de ces cas correspondant a I’hy-
perphagie boulimique et aux ATSACAS. Au
Canada, la prévalence des troubles de
I’alimentation varie selon I’échantillon
étudié : une enquéte menée aupres de
3 043 adolescents a révélé que 2,2 % a
4,5 % d’entre eux répondaient aux cri-
teres diagnostiques des troubles de 1’ali-
mentation’, une autre étude menée aupres
d’un échantillon dans la collectivité a
révélé que 8 % a 15 % des participants de
15 a 71 ans avaient déclaré étre atteints de
troubles de I’alimentation cliniquement
significatifs'®, tandis que I’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2002, une enquéte représenta-
tive de la population canadienne, a révélé
que 0,47 % de la population avait déclaré
avoir regu un diagnostic de trouble de
I’alimentation. Une méta-analyse des
études réalisées dans 16 pays a révélé que
22 % des enfants et des adolescents pré-
sentaient un trouble de I’alimentation?, et
des études menées aupres d’échantillons
dans la collectivité (c.-a-d. non cliniques)

d’enfants et d’adolescents au Canada ont
produit des estimations similaires de la
prévalence!®315,

Toutefois, la prévalence des troubles de
I’alimentation et des conduites alimen-
taires au Canada est probablement gran-
dement sous-estimée pour plusieurs raisons.
Ainsi, on croit souvent a tort que les
troubles de [I’alimentation ne touchent
qu’une faible minorité de la population,
alors que de plus en plus d’études mettent
en évidence des disparités sur le plan du
dépistage, de l'identification et du diag-
nostic des troubles de I’alimentation selon
le poids, le genre, ’appartenance a un
groupe racisé, l'origine ethnique et le
revenu'®!”. Par conséquent, l'utilisation de
sources de données cliniques ou le recours
a un diagnostic autodéclaré entrainent
vraisemblablement une sous-estimation
de la prévalence réelle des troubles de
I’alimentation, en particulier chez les
populations marginalisées'®. De plus, au
Canada, la recherche sur les troubles de
I’alimentation est nettement sous-financée
par rapport aux coflits d’utilisation des
soins de santé et a d’autres problémes de
santé mentale'®, ce qui limite la capacité
des chercheurs a mener des études trans-
versales et de cohortes représentatives
aptes a estimer de fagon plus précise la
prévalence, I'incidence et la gravité de ces
comportements.

Enfin, les troubles de I’alimentation et des
conduites alimentaires n’existent pas en
vase clos, mais sont plutot fortement
influencés par des contextes plus vastes
liés a la santé et aux politiques, notam-
ment les changements apportés a I’admi-
nistration des soins de santé, a 1’évolution
de l’environnement alimentaire et aux
facteurs de stress externes, comme la pan-
démie de COVID-19. De fait, la pandémie
de COVID-19 a entrainé chez les Canadiens
une augmentation importante des taux de
consultation a l'urgence et d’hospitalisa-
tion aux différentes étapes de la vie, taux
qui ne sont toujours pas revenus aux
niveaux observés avant la pandémie®. Il
existe des lacunes importantes dans la
surveillance des troubles de I’alimentation
et des conduites alimentaires a I’échelle
de la population, ce qui limite notre
connaissance de la portée du probleme et
nous empéche d’en surveiller les ten-
dances, surtout compte tenu des change-
ments observés depuis le début de la
pandémie de COVID-19%. Il demeure que
des efforts ont été déployés a I’échelle du
gouvernement fédéral pour rendre compte
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de la présence de troubles de I’alimenta-
tion et des symptdmes des troubles des
conduites alimentaires.

Analy.se du contexte de la
suryelllancg des troubles de
I’alimentation au Canada

Pour faire le bilan des mesures liées au
trouble de ’alimentation dans le cadre des
activités de surveillance fédérales au
Canada, nous avons passé au crible les
enquétes sur la santé menées ou appuyées
par Statistique Canada et I’Agence de la
santé publique du Canada?®*. Notre objectif
était de recenser les mesures utilisées
dans le cadre du diagnostic autodéclaré de
trouble de Il’alimentation; de I’adoption
autodéclarée de comportements alimen-
taires problématiques, notamment I’hy-
perphagie boulimique, les vomissements
provoqués et I'utilisation de pilules coupe-
faim; des efforts déployés pour modifier le
poids ou l’apparence, comme les tenta-
tives de perte, de gain ou de maintien de
poids et enfin de certains concepts
connexes, notamment la perception du
poids et la satisfaction a I’égard de son
corps ou de son poids. Cing enquétes ont
été sélectionnées dans le cadre de ce pro-
cessus : I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC), I’En-
quéte canadienne sur les mesures de la
santé (ECMS), I’Enquéte canadienne sur
la santé des enfants et des jeunes (ECSEJ),
I’Enquéte sur la santé mentale et I’acces
aux soins (ESMAS) et I’Enquéte sur les
comportements liés a la santé des jeunes
d’age scolaire (Enquéte HBSC). Nous en
présentons une synthese dans le tableau 1.

Chez les adultes, le diagnostic autodéclaré
de trouble de I’alimentation a été mesuré
dans la composante sur la santé mentale
de ’ESCC de 2012 et dans 'ESMAS de
2022, ce qui laisse une interruption de
10 ans dans les observations relevées au
sujet du trouble de I’alimentation. Le dia-
gnostic de trouble de I’alimentation déclaré
par les parents et ’dge au moment du dia-
gnostic ont été inclus dans les itérations
de 2016, 2019 et 2023 de I'ECSEJ. Les
questions utilisées pour évaluer le dia-
gnostic autodéclaré de trouble de Ilali-
mentation dans ces enquétes cherchent a
vérifier si la personne touchée est atteinte
d’'un « trouble de I’alimentation comme
I’anorexie ou la boulimie », alors que ce
sont I’hyperphagie boulimique et les autres
troubles spécifiés de ’alimentation et des
conduites alimentaires (ATSACA) qui sont
les troubles de l’alimentation les plus
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TABLEAU 1
Apercu des mesures d’évaluation des troubles des conduites alimentaires, des troubles de I’alimentation
et des concepts connexes dans le cadre des activités de surveillance fédérales

Concept Année(s) — nom de ’enquéte’ Détails relatifs a la mesure (options de réponse)
Diagnostic de trouble de 2012 — ESCC, Santé mentale « Avez-vous des troubles de I’alimentation tels que I’anorexie ou la boulimie? » (O/N)
I’alimentation autodéclaré
2022 — ESMAS
Diagnostic de trouble de 2016 — ECSEJ « [Votre enfant] est-il atteint d’un trouble de I’alimentation tel que I’anorexie
I’alimentation déclaré par mentale ou la boulimie? » (O/N)
les parents A0 e
L’age au moment du diagnostic a également été évalué.
2023 — ECSE)
Troubles alimentaires 2002 — ESCC, Santé mentale et bien-étre Les participants qui ont répondu « oui » aux deux questions ont été invités a
répondre au test complet sur les attitudes alimentaires (EAT-26)%.
1) « Au cours de votre vie, y a-t-il déja eu une période pendant laquelle vous avez eu
une peur intense ou vous étiez grandement préoccupé-e par le fait d’étre trop gros-se
ou par le fait de faire de ’embonpoint? » (O/N)
2) « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu une peur intense ou étiez-vous
grandement préoccupé-e par le fait d’étre trop gros-se ou par le fait de faire de
I’'embonpoint? » (O/N)
Perception du poids 2012 — ESCC, Santé mentale « Considérez-vous que vous...? (faites de 'embonpoint / étes trop maigre / étes a peu

S . prés normal-e)
2010 et itérations ultérieures — Composante
annuelle de ’ESCC
2016 — ECSEJ (parent et enfant)
2007 et itérations ultérieures — ESCC
2001-2002 — Enquéte HBSC « Penses-tu que ton corps est...? » (beaucoup trop mince / un peu trop mince / plus
R ou moins correct / un peu trop gras / beaucoup trop gras)
2009-2010 — Enquéte HBSC
2013-2014 — Enquéte HBSC

2017-2018 — Enquéte HBSC

Satisfaction a I'égard de 2010 et itérations ultérieures — Composante « Dans quelle mesure étes-vous satisfait-e de I’apparence de votre corps? » (trés
son poids et de son corps  annuelle de 'ESCC satisfait-e / satisfait-e / ni satisfait-e ni insatisfait-e / insatisfait-e / trés insatisfait-e)
2016 — ECSEJ « A quelle fréquence es-tu satisfait-e de ton poids? » (jamais / rarement / parfois /
souvent / toujours)
Efforts généraux de 2016 — ECSEJ « Au cours des 12 derniers mois, combien de fois as-tu :
modification du poids . . . . R . L
2019 — ECSEJ changé tes habitudes alimentaires afin de controler ton poids? » (jamais / quelques
fois / tous les mois / toutes les semaines / tous les jours)
2023 — ECSEJ
2001-2002 — Enquéte HBSC « Présentement, suis-tu une diete ou fais-tu quelque chose d’autre pour perdre du

poids? » (non, mon poids est normal / non, mais je devrais perdre du poids / non, je

AT — g et 2R suis déja trop mince / oui)

2009-2010 — Enquéte HBSC
2013-2014 — Enquéte HBSC

Souci de la minceur 2016 — ECSEJ « Au cours des 12 derniers mois, a quelle fréquence as-tu...
2019 — ECSEJ été préoccupé-e par le désir d’étre plus mince » (jamais / quelques fois / tous les
mois / toutes les semaines / tous les jours)
2023 — ECSEJ
Vomissements provoqués 2016 — ECSE) « Au cours des 12 derniers mois, a quelle fréquence as-tu...
2019 — ECSEJ vomis pour perdre du poids » (jamais / quelques fois / tous les mois / toutes les
semaines / tous les jours)
2023 — ECSEJ

Abréviations : ECMS, Enquéte canadienne sur les mesures de la santé; ECSE), Enquéte canadienne sur la santé des enfants et des jeunes; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes; ESMAS, Enquéte sur la santé mentale et I'accés aux soins; HBSC, Enquéte sur les comportements liés a la santé des jeunes d’age scolaire; O/N, oui/non.

 échantillon de 'ESCC se compose de personnes de 18 ans et plus vivant dans I'une des dix provinces ou dans I’'un des trois territoires. U'échantillon de ’ESMAS se compose de personnes de
15 ans et plus vivant dans I'une des dix provinces. L'échantillon de 'ECSE) se compose de personnes de 1 a 22 ans (et de leurs tuteurs) vivant dans I'une des dix provinces. L'échantillon de
I’ECMS se compose de personnes de 1 a 79 ans vivant dans I'une des dix provinces. L'enquéte HBSC est une étude de I’Organisation mondiale de la santé qui porte sur la santé et le bien-étre
des jeunes de 11 a 15 ans.
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courants®. Cela limite a la fois la validité
conceptuelle de la question permettant
d’évaluer de fagon plus générale les
troubles de I’alimentation et la capacité
des chercheurs a connaitre la véritable
prévalence de ces troubles au Canada.
Plutdt que de s’appuyer sur un diagnostic
de trouble de I’alimentation, ’Enquéte sur
la santé mentale et le bien-étre de I'ESCC
de 2002 a utilisé un outil d’évaluation a
deux composantes pour déterminer si les
répondants devaient remplir le test des
attitudes a I’égard de I’alimentation® en
26 points, mais aucune évaluation aussi
exhaustive des troubles de I’alimentation
n’a été effectuée depuis.

Les troubles des conduites alimentaires
sont largement sous-mesurés, car il n’y a
eu a I’échelle fédérale aucune surveillance
de ces troubles chez les adultes canadiens.
Lélaboration de I’ECSEJ, réalisée en tant
que projet pilote en 2016 puis mise en
ceuvre en 2019 et 2023, représente un pro-
gres dans le suivi des troubles des
conduites alimentaires chez les jeunes,
méme si cette enquéte ne comprend I’éva-
luation que d’'un comportement — les
vomissements volontaires — et une seule
mesure de 'attitude a I’égard du souci de
la minceur. Aucune enquéte, que ce soit
aupres des enfants ou des adultes, ne
comprend de mesures de I’hyperphagie
boulimique, le trouble des conduites ali-
mentaires le plus fréquent**. De plus, il
n’existe aucune mesure connue du mau-
vais usage des produits diététiques,
comme les laxatifs et les produits de santé
naturels comportant des allégations rela-
tives a la perte de poids et au renforce-
ment musculaire, qui ont pourtant été
associés a un risque prospectif accru de
troubles de I’alimentation et des conduites
alimentaires chez les adolescents et les
jeunes adultes®>2°.

D’autres concepts connexes liés aux trou-
bles de ’alimentation, notamment la per-
ception de son poids, la satisfaction a
I’égard de son poids et les efforts géné-
raux de modification de son poids, ont été
évalués dans plusieurs enquétes au moyen
de mesures reposant sur un seul élément
(tableau 1). Or ces éléments mettent I’ac-
cent sur la satisfaction a I’égard du poids
plutdt que sur la satisfaction a I’égard de
I’apparence globale, de la forme du corps
et de la musculature en général, ce qui
peut entrainer une sous-estimation de I’in-
satisfaction a I’égard du corps chez les
garcons et les hommes?, voire au sein de
la population générale, car les idéaux

d’apparence changent au fil du temps®.
Par ailleurs, les disparités dans la mesure
des concepts connexes entre les diffé-
rentes enquétes limitent notre capacité a
évaluer les tendances longitudinales des
résultats liés aux troubles de I’alimenta-
tion et des conduites alimentaires. Bien
que I’ESCC, I’ECSEJ et I’Enquéte HBSC
integrent des mesures récurrentes sur au
moins deux vagues, aucune enquéte a elle
seule ne fournit un portrait réel de la pré-
valence ou de l'incidence des troubles de
I’alimentation et des conduites alimen-
taires au sein de la population au Canada.

Répercussions sur la santé
publique et les politiques

Les lacunes dans la surveillance nationale
des troubles de I’alimentation et des con-
duites alimentaires entrainent plusieurs
conséquences. D’abord, des données natio-
nales sont nécessaires afin de quantifier et
de rendre visible le fardeau des troubles
de I’alimentation. En ce qui concerne les
politiques en matiere de santé, c’est une
évidence de dire que « ce qui ne peut pas
étre mesuré ne peut pas étre amélioré »*.
Par conséquent, une meilleure compré-
hension de la prévalence des troubles de
I’alimentation est nécessaire pour dissiper
les mythes répandus concernant leur faible
prévalence et les populations touchées®,
pour mieux estimer les cofits connexes? et
pour appuyer un financement clinique et
de la recherche a un niveau correspondant
au fardeau associé a ces troubles?.

Par ailleurs, si les troubles de I’alimenta-
tion et des conduites alimentaires ne sont
pas mesurés dans des échantillons natio-
naux représentatifs, il ne sera pas possible
d’évaluer les tendances a évolution rapide
en matiere de contexte sanitaire et poli-
tique. Les modifications apportées aux
politiques et a I’administration des soins
de santé sont susceptibles d’entrainer des
changements dans l'incidence des trou-
bles de I’alimentation qu’on ne peut éva-
luer sans une surveillance adéquate. Par
exemple, introduire en Ontario des normes
de qualité visant a guider la prestation de
services pour des troubles alimentaires®
va nécessiter de pouvoir mesurer com-
ment la mise en ceuvre de ces normes est
susceptible de modifier I'incidence des
troubles de I’alimentation dans la province.

De plus, les facteurs de stress externes
agissant a I’échelle de la population,
comme la pandémie de COVID-19, peu-

vent aggraver le fardeau que les troubles
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de I’alimentation et des conduites alimen-
taires font peser sur les systemes de soins
de santé et sur la société en général. En
effet, selon une analyse récente des réper-
cussions de la pandémie sur les cofits liés
aux troubles de I’alimentation au Canada,
le manque de données de surveillance
adéquates a limité les analyses et a fait en
sorte que toute tentative future visant a
établir les cofits sera futile tant que de
meilleures méthodes de mesure de la pré-
valence n’auront pas été mises en place?.

Les changements en cours apportés aux
politiques alimentaires, dont la Stratégie
pour une saine alimentation du Canada®,
pourraient entrainer une hausse ou une
baisse des troubles des conduites alimen-
taires au sein des populations. Par
exemple, des préoccupations ont été sou-
levées quant au risque que laffichage
obligatoire du nombre de calories sur les
menus entraine I’aggravation des troubles
des conduites alimentaires chez les per-
sonnes vulnérables®?. Il est toutefois diffi-
cile d’évaluer les répercussions de cette
politique sur l'incidence des troubles des
conduites alimentaires a 1’échelle de la
population au fil du temps. A la lumiére
des nouvelles exigences législatives visant
I’environnement alimentaire, il importe
d’évaluer les répercussions de la politique
nutritionnelle sur les troubles des condui-
tes alimentaires au sein de la population.

Enfin, I’amélioration de la surveillance
exercée par le gouvernement fédéral a
I’égard des troubles de I’alimentation et
des conduites alimentaires est une ques-
tion d’équité en santé. Le fait de se fier
uniquement au diagnostic enregistré dans
les bases de données administratives sur
la santé (comme celles de I'Institut cana-
dien d’information sur la santé et de I'Ins-
titut de recherche en services de santé)
limite nos connaissances sur les personnes
qui, en amont, font face a des obstacles
en matiere de diagnostic et d’acces au trai-
tement. Cela ne tient pas compte non plus
de I’estimation selon laquelle 76,8 % des
personnes atteintes d’un trouble de I’ali-
mentation qui peut étre diagnostiqué ne
recoivent jamais de soins*. Par consé-
quent, le fait de dépendre de sources de
données administratives cliniques ne per-
met pas d’inclure adéquatement et de
facon cohérente les personnes qui sont
moins susceptibles de demander des soins
et d’en obtenir, notamment les personnes
ayant un poids élevé, les garcons et les
hommes, les ainés et les personnes
racisées!”18.
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Il est également important de tenir compte
de I’équité en matiere de santé en ce qui
concerne les troubles des conduites ali-
mentaires. Plusieurs troubles des conduites
alimentaires, dont I’hyperphagie bouli-
mique et 'utilisation de produits de santé
naturels non prescrits pour la perte de
poids, sont beaucoup plus fréquents au
sein des populations qui subissent une
discrimination importante3*3°. Lexclusion
de I’hyperphagie boulimique des enquétes
de surveillance mérite d’étre soulignée,
car ce trouble est plus fréquent chez les
populations racisées et chez les personnes
qui ont un poids plus élevé que leurs
pairs*®¥’, ce qui limite de ce fait notre
capacité a évaluer les iniquités chez les
personnes touchées par un trouble des
conduites alimentaires.

Conclusions et recommandations

Les troubles de I’alimentation et des con-
duites alimentaires ne sont pas adéquate-
ment mesurés dans le cadre des activités
de surveillance fédérales au Canada, ce
qui a des répercussions importantes sur la
santé publique et I’évaluation des poli-
tiques au Canada. Le manque de données
de surveillance limite également les recher-
ches pouvant étre menées par les scienti-
fiques en santé de la population qui
s’intéressent a ces sujets, ce qui entraine
un financement plus faible et un niveau
plus faible de priorité dans le domaine du
financement de la santé au Canada. Le fait
d’évaluer globalement et de maniere
représentative les troubles de I’alimenta-
tion et des conduites alimentaires s’har-
monise avec les stratégies actuelles du
Canada visant a améliorer I’alimentation
saine et les environnements alimentaires®
ainsi qu’avec le nouveau Fonds pour la
santé mentale des jeunes associé a un
budget de 500 millions de dollars cana-
diens®. Les troubles de I’alimentation, qui
ont toujours été exclus du discours fédéral
sur la santé mentale, doivent faire I’objet
d’une surveillance adéquate pour garantir
que cet engagement renouvelé a I’égard
de la santé mentale des jeunes ne néglige
pas le fardeau permanent associé a ces
troubles.

Plusieurs parameétres relatifs aux troubles
de I’alimentation et des conduites alimen-
taires peuvent étre évalués. Dans la mesure
du possible, nous recommandons d’in-
clure les éléments suivants dans les ins-
truments d’évaluation :
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e le diagnostic autodéclaré de trouble
de ’alimentation, en tant qu’élément
unique mais pouvant citer en exemple,
outre I’anorexie mentale et la bouli-
mie, plusieurs diagnostics, en particu-
lier le trouble de I’alimentation et les
autres troubles spécifiés de l’alimen-
tation et des conduites alimentaires
(ATSACA);

e [|’hyperphagie boulimique, qui devrait
toujours étre incluse dans I’évaluation
des troubles des conduites alimen-
taires, compte tenu de sa prévalence,
du fardeau élevé qu’elle impose a des
populations variées et du fait qu’elle
est associée a un éventail de résultats
négatifs en matiere de bien-étre phy-
sique et émotionnel;

e les troubles de comportements ali-
mentaires restrictifs, notamment le
fait de jetiner ou de sauter des repas,
ou d’adopter un régime qui élimine ou
restreint la consommation de certains
groupes d’aliments (comme un régime
sans glucides);

e les troubles de comportements ali-
mentaires compensatoires, notamment
I’utilisation de produits de santé natu-
rels pour la perte de poids ou le renfor-
cement musculaire, I’emploi abusif de
laxatifs et I’exercice excessif;

¢ les facteurs psychologiques qui con-
tribuent aux troubles des conduites
alimentaires, notamment une insatis-
faction liée a son poids, I’intimidation
liée au poids et une préoccupation a
I’égard de son poids ou de la forme de
son corps.

La formulation des questions sur les
mesures, incluant 1’évaluation de la fré-
quence des comportements (par ex. hyper-
phagie boulimique au cours des 30 derniers
jours par rapport aux trois derniers mois),
devrait étre choisie et réalisée en collabo-
ration avec les membres de la collectivité,
les experts cliniques et les experts en
recherche, et selon I’enquéte. Par exemple,
I’enquéte sur les comportements a risque
chez les jeunes (YRBS) menée aux Etats-
Unis porte sur ’adoption de troubles des
conduites alimentaires pendant plus de
30 jours, et ce, afin de s’harmoniser avec
les mesures relatives aux enquétes sur
d’autres comportements liés a la santé
(comme le tabagisme ou le vapotage)*.

Nous sommes également conscients des
difficultés auxquelles se heurtent les déci-
deurs dans I’élaboration d’enquétes de

surveillance fédérales, notamment les cofits
associés a I’élaboration et a la mise a I’es-
sai des mesures, I’épuisement des répon-
dants aux enquétes et I’évolution des
priorités gouvernementales en matiere de
santé. Il est difficile de mesurer adéquate-
ment les troubles de I’alimentation et des
conduites alimentaires au moyen de com-
posantes breves ou méme uniques. Il est
toutefois possible de le faire grace a I’éla-
boration de mesures fondées sur des avis
d’experts et de la collectivité, ce qui peut
augmenter le taux de participation aux
enquétes et accroitre I'utilisation des résul-
tats d’études?!.

Par exemple, apres que les Centers for
Disease Control and Prevention des Etats-
Unis ont retiré les questions sur les
troubles des conduites alimentaires de
I’enquéte YRBS de 2015 représentative de
la population des Etats-Unis, un regroupe-
ment communautaire d’experts des troubles
de I’alimentation a mis sur pied un groupe
de travail qui a formulé des recommanda-
tions fondées sur des données probantes
en vue d’inclure des mesures simples des
troubles des conduites alimentaires®.
Cette liste de mesures est congue pour
étre utilisée par les concepteurs de l’en-
quéte YRBS et fournit des recommanda-
tions précises pour linclusion d’une a
quatre questions, selon la disponibilité. Le
groupe recommande ['utilisation de mesures
composites (combinant par exemple plu-
sieurs comportements dans une seule
question), ce qui peut réduire la durée du
sondage et le fardeau pour les partici-
pants. Grace aux efforts de ce groupe de
travail, une question unique pour I’éva-
luation de I'hyperphagie boulimique a été
incluse dans l’enquéte YRBS de 2024
représentative de la population des Etats-
Unis*. Les représentants des Etats peu-
vent également choisir d’ajouter une ou
plusieurs des questions suivantes : une
mesure composite des troubles des con-
duites alimentaires (le fait de jetiner ou de
sauter des repas, la prise de pilules coupe-
faim ou de suppléments diététiques non
prescrits par un médecin, les vomissements
provoqués ou l’utilisation de laxatifs), une
mesure d’évaluation de I'intimidation liée
au poids et également une série de trois
questions indépendantes portant sur la
fréquence des troubles des conduites
alimentaires.

Des chercheurs et des intervenants ceuvrant
dans le domaine des troubles de I’alimen-
tation dans d’autres pays, comme en
Australie®, se sont fait ’écho d’appels a
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I’amélioration des efforts de surveillance.
Afin de permettre les comparaisons entre
les pays, lorsque c’est possible, nous encou-
rageons la collaboration a I’échelle mon-
diale pour I’élaboration de mesures et la
création de mesures minimales communes.

Les troubles de l’alimentation et des
conduites alimentaires engendrent des
défis importants pour les systemes de
santé et la santé de la population au
Canada. Une surveillance de ces troubles
adéquate et fondée sur des données pro-
bantes fait cruellement défaut au sein des
activités de surveillance fédérales de la
santé, surveillance pourtant nécessaire
afin de lutter contre le fardeau de premier
plan et en croissance de ces maladies.
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L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) a le plaisir d’annoncer la publication du dernier outil d’exploration des données sur
les anomalies congénitales au Canada. Loutil interactif d’exploration des données, qui se trouve sur le site Web de I'Infobase Santé
(https://sante-infobase.canada.ca/anomalies-congenitales/), contient des renseignements récents sur 38 anomalies congénitales
regroupées en 12 catégories selon I’édition canadienne de la Classification statistique internationale des maladies et des problemes de
santé connexes, dixieme version (CIM-10-CA).

Les données présentées dans I’outil d’exploration des données proviennent de la Base de données sur les congés des patients de
I'Institut canadien d’information sur la santé, ainsi que de la base de données Maintenance et exploitation des données pour I’étude
de la clientéle hospitaliere (MED-ECHO). Loutil de données présente des estimations de la prévalence et des tendances temporelles
des anomalies congénitales a I’échelle nationale et provinciale (a ’exception de I’Alberta). On y retrouve les données sur les nais-
sances vivantes et les mortinaissances de 2008 a 2023, avec une période de suivi allant jusqu’a un an apres la naissance. Les données
du Québec comprennent les données sur les naissances vivantes de 2008 a 2022.

Cette édition de I’outil d’exploration des données sur les anomalies congénitales comprend une nouvelle page « Faits en bref », une
nouvelle section « Statistiques supplémentaires des anomalies congénitales » et un nouvel onglet « Ressources supplémentaires ».

Les résultats les plus remarquables sont les suivants :

e Les tendances temporelles pour la plupart des catégories d’anomalies congénitales sont restées stables au niveau national pendant
la période de 2008 a 2023 ; toutefois, on a observé une tendance a la hausse pour les anomalies des voies urinaires et une ten-
dance a la baisse pour les anomalies du systéme nerveux central.

e Les taux de létalité étaient les plus élevés chez les nourrissons atteints d’anomalies du tube neural (24,1 pour 100 naissances
vivantes), les taux de létalité les plus élevés ayant été observés chez les nourrissons atteints d’anencéphalie (86,0 pour 100 nais-
sances vivantes).
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Ce corrigendum vise a corriger un certain nombre d’erreurs ou d’imprécisions, ayant paru aux pages 126, 139 et 153 de ’article sui-
vant :

Taher MK, Salzman T, Banal A, Morissette K, Domingo FR, Cheung AM, Cooper CL, Boland L, Zuckermann AM, Mullah MA, Laprise
C, Colonna R, Hashi A, Rahman P, Collins E, Corrin T, Waddell LA, Pagaduan JE, Ahmad R, Jaramillo Garcia AP. Prévalence mondiale
du syndrome post-COVID-19 : revue systématique et méta-analyse des données prospectives. Promotion de la santé et prévention des
maladies chroniques au Canada. 2025;45(3):125-153. https://doi.org/10.24095/hpcdp.45.3.02f

Les auteurs désirent clarifier quelques points, particulierement en ce qui a trait aux résultats de I’Enquéte canadienne sur la santé et
les anticorps contre la COVID-19 (ECSAC) de 2023'. Ces changements précisent I'interprétation et I’attribution des données d’origine,
et n’affectent pas les résultats ou les conclusions de la revue systématique. Les caracteres gras ont été utilisés afin de faciliter ’identi-
fication des modifications dans le texte.

1. p. 126, colonne du milieu, paragraphe 3 :
Avant la correction

D’apres les résultats d’enquétes populationnelles récentes, la prévalence globale des symptomes du SPC chez les adultes est variable
d’un pays a I’autre, s’établissant par exemple a 14,3 % aux Etats-Unis', a 6,8 % au Canada'® et a 4,7 % en Australie!’.
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Apres la correction

D’apres les résultats d’enquétes populationnelles récentes, la prévalence des symptomes du SPC chez les adultes est variable d’un
pays a I’autre, s’établissant par exemple a 14,3 % aux Etats-Unis'®, a 11,7 % au Canada'® et a 4,7 % en Australie!.

2. p. 139, colonne du milieu, paragraphe 4 :

Les modifications apportées au paragraphe suivant incluent I’ajout d’une nouvelle référence, a laquelle on a attribué le chiffre 257
pour des raisons de commodité. Originalement, la phrase faisant état d’une prévalence plus élevée chez les femmes, les personnes
hospitalisées pendant une infection grave et celles ayant des maladies chroniques préexistantes était attribuée uniquement a un
tableau de Statistique Canada qui ne présentait pas toutes ces ventilations. La nouvelle référence (voir le point 3, ci-bas) contient les
données complétes qui appuient cette affirmation.

Avant la correction

Les résultats de I’Enquéte canadienne sur la santé et les anticorps contre la COVID-19 (ECSAC) de 2023 ont révélé que pres de 20 %
des personnes ayant survécu a la COVID-19 (6,8 % des adultes du Canada) présentaient des symptomes du SPC'®. Dans ce groupe,
pres de 80 % des personnes ont continué a ressentir ces symptomes pendant 6 mois ou plus, et plus de 40 % pendant un an ou
plus'®. Des résultats antérieurs indiquaient que la prévalence était plus élevée chez les femmes, les personnes hospitalisées au départ
pour une forme grave de la COVID-19 et les personnes atteintes de maladies chroniques préexistantes'®. Les symptomes les plus cou-
rants signalés lors du cycle 1 de ’enquéte étaient la fatigue (72,1 %), la dyspnée (38,5 %) et le brouillard cérébral (32,9 %)*'.

Apres la correction

Les résultats de 'Enquéte canadienne sur la santé et les anticorps contre la COVID-19 (ECSAC) de 2023 ont révélé que pres de 20 %
des personnes ayant survécu a la COVID-19 présentaient des symptomes du SPC'. Cela correspond a 11,7 % de I’ensemble de la
population adulte, ou approximativement 3,5 millions de Canadiens. Parmi ceux qui présentaient des symptomes du SPC au
moment de I’enquéte (6,8 %), pres de 80 % des personnes ont continué a ressentir ces symptomes pendant 6 mois ou plus, et plus
de 40 % pendant un an ou plus'®. Des résultats antérieurs indiquaient que la prévalence du SPC chez les personnes ayant survécu
a la COVID-19 était plus élevée chez les femmes, les personnes hospitalisées au départ pour une forme grave de la COVID-19 et les
personnes atteintes de maladies chroniques préexistantes'®?”. Les symptdmes les plus courants signalés lors du cycle 2 de I’enquéte
étaient la fatigue (72,1 %), la dyspnée (38,5 %) et le brouillard cérébral (32,9 %)>".

3. p. 153, nouvelle référence :

257. Gouvernement du Canada. COVID-19 : Symptomes a long terme chez les adultes canadiens - Deuxiéme rapport [Internet].
Ottawa (Ont.) : Infobase Santé — Canada; [mise a jour le 21 aoiit 2024; consultation le 13 mai 2025]. En ligne a : https://sante
-infobase.canada.ca/covid-19/syndrome-post-covid/rapport-printemps-2023.html
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Les chercheurs de I’Agence de la santé publique du Canada contribuent également a des travaux publiés dans d’autres revues
et livres. Voici quelques articles publiés en 2025.
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