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Recherche quantitative originale

Respect des Directives canadiennes en matiére de mouvement sur
24 heures par les étudiants de niveau postsecondaire : résultats
de la premiére enquéte Bien-étre sur les campus canadiens (BECC)

Katie A. Weatherson, M. Sc. (1); Himabindu Joopally, M. Ing. (2); Kelly Wunderlich, M. Sc. (1);
Matthew Y.W. Kwan, Ph. D. (3); Jennifer R. Tomasone, Ph. D. (4); Guy Faulkner, Ph. D. (1)

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

Résumeé

Introduction. Selon les nouvelles Directives canadiennes en matiere de mouvement sur
24 heures a l'intention des adultes, les adultes devraient pratiquer plusieurs heures
d’activité physique légere chaque jour, faire 150 minutes d’activité physique d’intensité
moyenne a élevée (APIME) par semaine, dont des activités de renforcement musculaire
au moins deux fois par semaine, limiter les heures de sédentarité a 8 heures par jour et
le temps de loisir passé devant un écran a 3 heures par jour et enfin dormir de 7 a
9 heures par nuit. Cette étude a pour but d’analyser le respect de ces directives par les
étudiants de niveau postsecondaire et ses associations avec la santé mentale et les carac-
téristiques sociodémographiques des répondants.

Méthodologie. Les données analysées proviennent d’un échantillon de 20 090 étudiants
de niveau postsecondaire au Canada ayant participé a I’enquéte Bien-étre sur les cam-
pus canadiens (BECC) réalisée en 2019-2020. Nous avons calculé le pourcentage
d’étudiants respectant les directives portant sur l’activité physique, la sédentarité, le
temps de loisir passé devant un écran et le sommeil. Nous avons estimé, a I’aide d’une
régression logistique, les associations entre le respect de ces directives, les caractéris-
tiques sociodémographiques des répondants et leur santé mentale.

Résultats. Au moment ol ’enquéte a été réalisée, seuls 9,9 % des étudiants (10,4 % des
femmes et 9,2 % des hommes) respectaient quatre volets des Directives canadiennes en
matiere de mouvement sur 24 heures. Les directives les mieux respectées étaient celles
concernant ’APIME (61,1 %) et le sommeil (59,7 %). En revanche, les directives rela-
tives aux périodes de sédentarité et au temps passé devant un écran étaient moins sui-
vies (respectivement 56,3 % et 36,2 %). Les caractéristiques sociodémographiques
associées a un plus grand respect des directives étaient les suivantes : étre une femme,
étre plus agé, se considérer comme d’origine ethnique blanche et avoir un statut socio-
économique élevé. Les étudiants ayant déclaré éprouver un bien-étre psychologique
élevé avaient une probabilité supérieure de satisfaire aux critéres énoncés dans les directives.

Conclusion. Peu d’étudiants de niveau postsecondaire respectent les nouvelles direc-
tives au Canada. L'enquéte BECC permet un suivi de la diffusion et de la mise en ceuvre
des nouvelles Directives canadiennes en matiere de mouvement sur 24 heures a I’inten-
tion des adultes.

Mots-clés : activité physique, temps passé devant un écran, sommeil, Directives canadiennes
en matiere de mouvement sur 24 heures

Points saillants

e Environ 10 % des étudiants de niveau
postsecondaire de I’échantillon res-
pectaient les nouvelles Directives
canadiennes en matiere de mouve-
ment sur 24 heures a l'intention
des adultes.

e Les femmes et les étudiants plus
agés respectaient davantage ces
directives.

e Les étudiants ayant indiqué éprou-
ver un bien-étre psychologique élevé
avaient une probabilité supérieure
de respecter ces directives.

e L’enquéte BECC permet un suivi de
la mise en ceuvre de ces nouvelles
directives.

Introduction

La Société canadienne de physiologie de
I’exercice (SCPE) a publié les Directives
canadiennes en matiere de mouvement sur
24 heures pour les adultes dgés de 18 a
64 ans et les Directives canadiennes en
matiére de mouvement sur 24 heures pour
les adultes dgés de 65 ans et plus : une
approche intégrée regroupant Uactivité phy-
sique, la sédentarité et le sommeil en octo-
bre 2020'. Le gouvernement du Canada a
publié antérieurement des directives inté-
grées pour les enfants et les jeunes de 5 a
17 ans, en 2016 ainsi que des directives
pour les jeunes enfants agés de 0 a 4 ans,
en 20173,

Rattachement des auteurs :
1. Ecole de kinésiologie, Université de la Colombie-Britannique, Vancouver (Colombie-Britannique), Canada

2. Planification et recherche institutionnelle, Université de la Colombie-Britannique, Vancouver (Colombie-Britannique), Canada

3. l-f_tudes sur les enfants et les jeunes, Université Brock, St. Catharines (Ontario), Canada
4. Ecole de kinésiologie et des sciences de la santé, Université Queen’s, Kingston (Ontario), Canada

Correspondance : Guy Faulkner, Ecole de kinésiologie, Université de la Colombie-Britannique, 2259 Lower Mall, Vancouver (Colombie-Britannique) V6T 1Z3; tél. : 604-822-2990;

courriel : guy.faulkner@ubc.ca

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Vol 41, n° 6, juin 2021

Recherche, politiques et pratiques



mailto:guy.faulkner@ubc.ca
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Respect des Directives canadiennes en matière de %23mouvement sur 24 heures par les étudiants de niveau postsecondaire : résultats de la première enquête Bien-être sur les campus canadiens (BECC)&hashtags=activitéphysique,sommeil,ASPC&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.41.6.01f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.41.6.01f


Ces directives partent du principe que les
comportements liés au mouvement ont une
incidence sur la santé et donc que les dif-
férents comportements adoptés au cours
d’un cycle de 24 heures sont détermi-
nants*. Les directives pour les adultes
offrent des recommandations fondées sur
des données probantes qui concernent
I’activité physique, la sédentarité (dont le
temps de loisir passé devant un écran) et
le sommeil, et ce, pour ’ensemble d’un
cycle de 24 heures. Les directives sur I’acti-
vité physique (c.-a-d. 150 minutes d’activité
physique d’intensité moyenne a élevée
[APIME] par semaine) et le sommeil (de
7 a 9 heures par nuit) correspondent aux
anciennes directives et recommandations
tandis que c’est la premiere fois qu’appa-
raissent des recommandations précises
relatives a la sédentarité (8 heures maxi-
mum par jour), en particulier sur le temps
de loisir passé devant un écran (3 heures
maximum par jour; voir tableau 1).

Au Canada, plus de 2 millions de person-
nes, soit une forte proportion des jeunes
adultes, sont inscrites a l'université ou
dans un établissement post-secondaire (col-
lége)®. Comme les étudiants entrant dans
ces établissements forgent des habitudes
et des comportements a long terme, les
comportements acquis ou renforcés pen-
dant leur passage au college sont donc
susceptibles d’avoir des répercussions sur
leur mieux-étre et leur santé a long terme.
Pour cette raison, on doit considérer les
campus d’établissements d’enseignement
postsecondaire comme des lieux essentiels
pour la promotion de la santé, au méme
titre que le sont les écoles®. Par exemple,
les étudiants pourraient étre la cible de
campagnes régulieres de sensibilisation sur
la santé par I’entremise de réseaux d’échange
des connaissances. Des installations, des
programmes et du personnel subventionnés

sont généralement disponibles pour assu-
rer une intervention coordonnée.

Le role crucial joué par les établissements
d’enseignement supérieur dans la promo-
tion de la santé est reconnu par la Charte
de ’Okanagan de 2015, une charte inter-
nationale pour les colleges et universités
s’engageant a faire la promotion de la
santé. Cette charte invite les établisse-
ments d’enseignement supérieur a inté-
grer la dimension de la santé dans leurs
activités quotidiennes, leurs processus de
fonctionnement et leur mandat et les
invite également a offrir des initiatives de
promotion de la santé et de collaboration’.

Actuellement, la majorité des adultes, et
les étudiants de niveau postsecondaire n’y
font pas exception, ne respectent pas les
différents volets des Directives canadien-
nes en matiere de mouvement sur 24 heu-
res. Plus de 70 % des adultes ne font pas
assez d’activité physique et ne dorment
pas suffisamment® et plus de 60 % pas-
sent plus de deux heures de loisir par jour
devant un écran’. Dans le méme temps,
plusieurs établissements d’enseignement
postsecondaire signalent des situations de
crise en santé mentale. Les jeunes adultes
de 20 a 30 ans ont le niveau le plus élevé
de troubles de I’humeur et de troubles
d’anxiétél, et le tiers des étudiants fré-
quentant des établissements d’enseigne-
ment postsecondaire au Canada déclarent
éprouver des troubles de santé mentale
(dont la dépression et I’anxiété!). L’adop-
tion de comportements bénéfiques pour la
santé comme la pratique d’une activité
physique et le respect des recommanda-
tions en matiere de sommeil et de temps
passé devant un écran (Weatherson et
al.’?) sont corrélés positivement au bien-
étre psychologique des adolescents et

TABLEAU 1
Directives canadiennes en matiere de mouvement sur 24 heures pour les adultes
de 18 a 64 ans

Comportement lié au mouvement

Recommandation

Activité physique aérobique d’intensité
moyenne a élevée

Au moins 150 minutes d’APIME par semaine (intégrant
des activités de renforcement musculaire sollicitant les

principaux groupes musculaires au moins deux fois par
semaine)

Activité physique légere
Sédentarité
Temps libre passé devant un écran

Sommeil

Plusieurs heures par jour
8 heures maximum par jour
3 heures maximum par jour

De 7 a 9 heures par nuit

Source : Ross, Chaput, Giangregorio et al'.
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négativement a la présence de troubles
mentaux (Hu et al.'®) chez les adultes.

Objectif

Lun des objectifs de I’établissement de
directives est, entre autres, la mise en
place d’un mécanisme associé de suivi
permettant de savoir quels groupes res-
pectent ces directives. Il est alors possible
de déterminer quelles interventions ciblées
sont nécessaires aupres des groupes (ou
sous-groupes) les plus enclins a ne pas
respecter les recommandations et de pré-
ciser les mesures a adopter dans le but
d’assurer un état de santé optimal.

Notre étude repose sur des données trans-
versales autodéclarées recueillies dans le
cadre de la premiére enquéte Bien-étre sur
les campus canadiens (BECC), dont I’ob-
jectif était de déterminer la proportion
d’étudiants de niveau postsecondaire res
pectant les Directives en matiere de mou-
vement sur 24 heures a l'intention des
adultes. Nous analysons également, dans
le cadre de cette étude, les associations entre
les caractéristiques sociodémographiques
des étudiants et leur état de santé men-
tale. Cette recherche arrive a point, étant
donné que parmi les premiers objectifs de
mise en ceuvre des directives ont été ciblés
les étudiants de niveau postsecondaire’*.

Méthodologie
Plan d’étude

Cette étude observationnelle transversale
s’appuie sur les données autodéclarées
obtenues dans le cadre de la premiére
enquéte BECC, en 2019-2020. Pour décider
des mesures de promotion de la santé au
niveau postsecondaire, il faut en premier
lieu disposer d’'un mécanisme apte a éva-
luer la prévalence et les corrélats de la
santé mentale et des comportements en
matiére de santé a un niveau local. A par-
tir des renseignements obtenus, on peut
établir les priorités d’intervention, sélec-
tionner les mesures a mettre en place puis
les mettre en ceuvre et effectuer un suivi
et enfin améliorer constamment les pro-
grammes et les services de santé's. C’est
dans ce contexte que I’enquéte BECC, qui
se présente sous la forme d’un question-
naire en ligne, a été congue, dans le but
d’évaluer la santé et le bien-étre des étudi-
ants canadiens de niveau postsecondaire.
Le détail du plan d’étude, de la méthodol-
ogie, des éléments mesurés et de la poli-
tique d’acces aux données de l’enquéte
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BECC est disponible en ligne a https://
WWWw.ccws-becc.ca/"®. D’autres informations
sur les éléments mesurés, en particulier la
validité et la fiabilité des données, sont
aussi disponibles!®.

Lenquéte BECC a été approuvée par le
comité d’éthique pour la recherche sur le
comportement de I'Université de la Colombie-
Britannique (approbation H19-01907) et par
les établissements d’enseignement post-
secondaire participant.

Population étudiée et recrutement

Chaque établissement d’enseignement post-
secondaire a choisi sa propre stratégie
d’échantillonnage (en fonction de sa taille).
La majorité a sélectionné un échantillon
aléatoire stratifié de sa population étu-
diante. Le pourcentage moyen d’étudiants
invités a participer au sondage était de
45,51 % (écart-type [ET] : 25,97 %). Sur les
20 établissements, 5 ont choisi d’inviter
plus de 70 % de leurs étudiants a partici-
per au sondage. Chaque étudiant sélec-
tionné a recu un courriel d’information
avec un lien personnel vers le sondage.
Les étudiants ont également regu des
courriels de rappel avant la date butoir du
sondage, chaque établissement choisis-
sant le nombre de rappels a effectuer. Les
étudiants ont disposé en moyenne de
23,1 jours pour répondre au sondage et
ont recu, en moyenne, 2,4 (ET : 1,1; au
total entre 1 et 5) courriels de rappel.

Sur l’ensemble des 20 établissements
d’enseignement postsecondaire, ce sont
165 997 étudiants qui ont été invités a
répondre au questionnaire en ligne et
24 760 d’entre eux y ont répondu (taux de
réponse global = 14,9 %). Le taux de
réponse a été considérablement plus élevé
(22,1 %) au sein des établissements ayant
envoyé au moins 3 rappels et courriels
incitatifs. Parmi les répondants, 21 156 ont
répondu au sondage en entier (c.-a-d. jus-
qu’a la derniére page) et 3604 étudiants
ont répondu seulement partiellement.

Collecte des données

Lenquéte BECC a été réalisée avec I’outil
de sondage de I'Université de la Colombie-
-Britannique, une base de données info-
nuagique fournie par Qualtrics. Elle a été
menée dans 2 établissements d’enseigne-
ment postsecondaire lors du trimestre
d’automne 2019 (de novembre a décem-
bre) et dans les 18 autres établissements
lors du trimestre d’hiver 2020 (de janvier
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a avril). Parmi ces établissements, 8 étaient
des universités, 10 des colleges et 2 ont
été classés comme « autres ». Huit éta-
blissements comptaient de 1001 a 5000 étu-
diants, quatre de 10 001 a 20 000 étudiants,
cing de 20 001 a 40 000 étudiants et trois
40 000 étudiants ou plus.

Mesure des résultats

Activité physique d’intensité moyenne a
élevée (APIME)

La méthode utilisée pour évaluer le temps
passé a une activité physique d’intensité
moyenne a élevée (moyenne en minutes
par semaine) est basée sur le question-
naire international sur I’activité physique
(International Physical Activity Question-
naire, voir Murphy et al.'”). On a d’abord
appliqué les regles de découpage du ques-
tionnaire international sur l’activité phy-
sique pour calculer ensuite la proportion
d’étudiants respectant les directives sur
I’activité physique. Ainsi, tous les résultats
sur le temps passé a faire de ’APIME qui
étaient supérieurs a 3 heures (180 minutes)
par jour ont été ramenés a 180 minutes.
De ce fait, le nombre d’heures d’activité
physique par semaine pour chaque caté-
gorie ne pouvait excéder 21 heures (3 heu-
res x 7 jours). Tout étudiant ayant déclaré
avoir fait de 'APIME pendant au moins
150 minutes par semaine a été considéré
comme respectant la directive relative a
I’APIME (1 = oui; 0 = non).

Le questionnaire international sur I’acti-
vité physique offre un niveau élevé de
concordance et des corrélations moyennes
avec les données mesurées par accélé-
rometre ainsi que des corrélations intra-
classes moyennes (0,52; intervalle de
confiance [IC] : 0,33 & 0,66) chez les étu-
diants universitaires'’.

Sédentarité

On a demandé aux étudiants combien
d’heures et de minutes par jour ils avaient
passé assis au cours des 7 derniers jours.
Tout étudiant ayant déclaré avoir passé
moins de 8 heures par jour en position
assise a été considéré comme respectant
les recommandations en matiere de séden-
tarité (1 = oui; 0 = non).

Temps de loisir passé devant un écran

On a demandé aux étudiants combien
d’heures et de minutes de temps de loisir
ils avaient passé devant un écran en
moyenne au cours des 7 derniers jours.
Les étudiants ayant déclaré avoir passé
moins de 3 heures par jour de leur temps

de loisir devant un écran ont été consi-
dérés comme respectant les recommanda-
tions (1 = oui; 0 = non). Les questions
sur la sédentarité reprennent des ques-
tions de I’outil international d’évaluation
du comportement sédentaire (ISAT)'® et
certaines questions modifiées provenant
d’autres enquétes sur la santé de la popu-
lation ayant une fiabilité suffisante.

Sommeil

Les questions sur le sommeil ont été rédi-
gées en fonction de recommandations fon-
dées sur des données probantes concernant
I’évaluation de I’hygiene du sommeil aupres
des adultes canadiens pour un suivi en
santé publique®. Les étudiants devaient
spécifier leurs heures de coucher et de
réveil a la demi-heure pres au cours des
7 derniers jours en utilisant un menu
déroulant. La durée moyenne de leurs
nuits de sommeil a été calculée sous forme
de moyenne pondérée ([5 x le nombre
total d’heures de sommeil les jours de
semaine + 2 x le nombre total d’heures
de sommeil le samedi et le dimanche]/7).
Tout étudiant ayant déclaré avoir dormi de
7 a 9 heures par nuit a été considéré
comme respectant les recommandations
relatives au sommeil (1 = oui; 0 = non).
Comme il n’existe pas de regles de
découpage précises pour les données sur
la sédentarité et le sommeil, nous avons
choisi d’exclure les valeurs correspondant
a 0 minute par jour ou se situant en
dehors d’un intervalle de six écarts-types
(a plus de 3 ET de la moyenne en positif
ou en négatif).

Respect des directives canadiennes en
matiére de mouvement sur 24 heures

Tout étudiant respectant les quatre volets
des directives (APIME, temps passé en
position assise, temps de loisir passé
devant un écran, sommeil) a été considéré
comme satisfaisant aux directives cana-
diennes en matiere de mouvement sur
24 heures (1 = oui; 0 = non).

Caratéristiques sociodémographiques

Les caratéristiques sociodémographiques
autodéclarées susceptibles d’avoir une inci-
dence sur le respect ou non des recom-
mandations sont 1’age, I’origine ethnique,
le genre, le niveau de scolarité des parents
(en tant qu’indicateur du statut socio-
économique [SSE]), I’activité profession-
nelle et le lieu de résidence. Nous avons
créé des groupes d’age en fonction des
ages déclarés par les étudiants : moins de
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20 ans, 20 a 24 ans, 25 a 29 ans, 30 a
34 ans et 35 ans et plus.

Les étudiants devaient sélectionner I’ori-
gine (ou les origines) ethnique(s) leur cor-
respondant le mieux a partir d’'une liste
similaire a celle du recensement canadien
(https://www12.statcan.gc.ca/census
-recensement/index-fra.cfm). Les différen-
tes origines ont été regroupées en quatre
catégories : blanche, asiatique (Asiatiques
du Sud, Asiatiques de I’Ouest, Asiatiques
du Sud-Est, Chinois, Coréens, Japonais et
Philippins), autochtone et autre/mixte
(Noirs, Arabes, Hispaniques, autres origi-
nes ethniques et personnes ayant plus-
ieurs origines ethniques).

Les étudiants étaient aussi invités a indi-
quer s’ils se considéraient comme femme,
homme, personne non-binaire ou per-
sonne bispirituelle (pour les participants
d’origine autochtone). Le SSE des répon-
dants a été évalué au moyen d’une ques-
tion portant sur le niveau de scolarité le
plus élevé atteint par les parents ou
tuteurs légaux de I’étudiant (diplome
d’études secondaires ou moins; dipléome
d’études collégiales, diplome universi-
taire, diplomes d’études supérieures ou
autre diplome professionnel; je ne sais
pas). Nous avons comparé les résultats
des étudiants dont les parents avaient un
diplome d’études secondaires ou moins
ceux des étudiants dont les parents
avaient un diplome d’études collégiales
ou supérieures.

On a demandé aux étudiants combien
d’heures de travail rémunérées par semaine
ils avaient effectué pendant I’année sco-
laire (0 a 40 heures) pour évaluer leur
activité professionnelle. Nous avons com-
paré les résultats des étudiants qui travail-
laient une heure ou plus par semaine a
ceux des étudiants sans emploi.

Une question a permis de déterminer le
lieu de résidence (domicile) des étudiants
et nous avons comparé les étudiants
demeurant sur le campus a ceux demeu-
rant hors campus.

Les établissements ont également fourni
des données qui ont été jumelées aux
réponses fournies par chaque étudiant a
I’enquéte : le statut de ce dernier (cana-
dien ou étranger), son type d’inscription
(nouvel étudiant ou réinscription) et son
régime d’études (a temps plein ou a temps
partiel).

Santé mentale

Détresse psychologique

Dans l’enquéte BECC, une échelle de
Kessler a 10 points (K-10; par exemple « A
quelle fréquence vous étes-vous senti déses-
péré? ») a été utilisée pour I’évaluation des
symptomes de dépression et d’anxiété,
afin d’obtenir une mesure globale de la
détresse éprouvée par les étudiants au
cours du mois précédant I’enquéte®. Les
choix de réponse allaient de « jamais » (1)
a « tout le temps » (5) pour chaque ques-
tion, sur une échelle de Likert a 5 points.
Les scores obtenus ont ensuite été addi-
tionnés, un total plus élevé correspondant
a un degré de détresse psychologique du
répondant plus élevé. Les résultats ont été
divisés en quatre groupes : absence de
détresse psychologique ou détresse psycho-
logique minime (< 20), détresse psycholo-
gique légere (20 a 24), détresse psychologique
moyenne (25 a 29) et détresse psycholo-
gique élevée (30 a 50).

Bien-étre

Dans I’enquéte BECC, on a évalué le bien-
étre émotionnel, social et psychologique
des participants au cours des deux semaines
précédant I’enquéte au moyen de I’échelle
de Warwick-Edinburgh (Warwick-Edinburgh
Mental Well-being Scale, ou WEMWBS)?.
Cette échelle est composée de 14 ques-
tions formulées de fagon positive qui
abordent les principales dimensions (eudé-
monique et hédonique) du bien-étre psy-
chologique (par exemple, « Je me sens
optimiste quant a I’avenir »). Les partici-
pants ont répondu aux questions au
moyen d’une échelle de Likert a 5 points
dont les choix de réponse allaient de
« jamais » (1) a « tout le temps » (5). Les
scores a chaque question ont ensuite été
additionnés, fournissant un total compris
entre 14 et 70. Un total plus élevé corre-
spond a un degré de bien-étre psycholo-
gique plus élevé. Les résultats ont été
divisés en trois groupes : bien-étre psy-
chologique faible (< 40), bien-étre psy-
chologique moyen (41 a 58) et bien-étre
psychologique élevé (59 a 70).

Analyse statistique

Nous avons utilisé des statistiques des-
criptives pour caractériser les participants,
leur santé mentale et le respect des
Directives canadiennes en matiere de mou-
vement sur 24 heures. Nous avons eu
recours a des modeles de régression logis-
tique afin d’estimer les rapports de cotes
(RC) et les intervalles de confiance (IC) a
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95 % pour les associations entre les carac-
téristiques sociodémographiques et I’état
de santé mentale des participants et leur
respect des directives. Le pourcentage
moyen d’étudiants de niveau postsecon-
daire satisfaisant aux recommandations
des directives était de 10,62 % (ET :
2,70 %). Le test du rapport de vraisem-
blance a révélé que le modeéle de régres-
sion logistique était mieux adapté s’il était
ajusté pour l'effet de regroupement des
données (cluster) des étudiants faisant par-
tie d’un méme établissement d’enseignement
postsecondaire. La signification statistique
a été établie a p < 0,05. Toutes les analy-
ses statistiques ont été effectuées avec les
procédures d’enquétes du logiciel de sta-
tistiques R version 3.6.3 (Vienne, Autriche).

Résultats
Participants

Des 24 760 étudiants qui ont participé a
I’étude, 3575 ont été exclus car ils n’ont
fourni de réponse a au moins un des qua-
tre volets des directives (3144 n’en ont
pas fourni pour 'APIME, 3021 pour le
temps passé en position assise, 2996 pour
le temps passé devant un écran et 2586
pour le sommeil), mais les étudiants ayant
déclaré ne pas respecter les recommanda-
tions pour au moins un des quatre volets
auxquels ils ont répondu ont été inclus
(3773 étudiants). De plus, 1095 étudiants
ont été exclus car ils n’ont pas d’indiqué
leur age ou que celui-ci se situait en
dehors de la fourchette des 18 a 64 ans.
L’échantillon final pour analyse était donc
de 20 090 participants.

Caractéristiques sociodémographiques des
étudiants

L'dge moyen des répondants était de
24,1 ans (ET : 7,1) et 67,0 % étaient des
femmes. Pres de la moitié des étudiants
ont déclaré étre d’origine asiatique (45,5 %)
et 34,3 % d’origine blanche. Les deux tiers
ont déclaré occuper un emploi (62,5 %) et
la plupart vivaient hors campus (90,1 %).
Les trois quarts des participants (76,8 %)
provenaient de ménages a SSE élevé. Les
données fournies par les universités ont
révélé que la majorité étaient canadiens
(75,9 %), avaient effectué une réinscrip-
tion (71,1 %) et étudiaient a temps plein
(79,1 %).

La moyenne d’APIME était de 283,6 min

(ET : 260,7) par semaine. Les étudiants
ont déclaré passer en moyenne 4,7 h (ET :
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2,7) par jour de leur temps de loisir devant
un écran. De plus, ils passaient en
moyenne 8,0 h (ET : 3,4) par jour de leur
temps en position assise et dormaient
7,9 h (ET : 1,4) par nuit. La moyenne au
test d’évaluation du bien-étre psy-
chologique était de 45,1 sur 70 (ET : 10,1)
et 60,2 % des étudiants ont été classés
comme ayant un bien-étre psychologique
moyen (score de 41 a 58 sur I’échelle
WEMWABS). La moyenne sur 1’échelle de
détresse psychologique était de 25,5 sur
50 (ET : 8,3). Si un peu plus de 25 % des
étudiants ont été considérés comme éprou-
vant une détresse psychologique minime
ou aucune détresse psychologique, 21,6 %
d’entre eux éprouvaient une détresse psy-
chologique légere, 20,6 % une détresse
moyenne et 31,2 % une détresse élevée.
Le tableau 2 présente les caractéristiques
sociodémographiques de 1’échantillon final.

Respect des Directives canadiennes en
matiére de mouvement sur 24 heures

Dans I’ensemble, 9,9 % des étudiants res-
pectaient les criteres des quatre volets des
Directives canadiennes en matiére de mou-
vement sur 24 heures (voir tableau 3). Des
quatre volets, ce sont les recommandations
relatives a ’APIME qui étaient respectées
par le plus grand nombre d’étudiants
(61,1 %), suivi des directives sur le som-
meil (59,7 %), sur le temps passé assis
(56,3 %) et enfin sur le temps de loisir
passé devant un écran (36,2 %). La pro-
portion globale d’étudiants respectant les
directives (9,9 %) est demeurée inchangée
en considérant le temps de loisir passé
devant un écran et le temps passé assis
comme formant une catégorie « comporte-
ment sédentaire » (moins de 8 heures en
position assise et moins de 3 heures pas-
sées devant un écran par jour).

Corrélats relatifs au respect des directives

En ce qui concerne les corrélats sociodé-
mographiques, les hommes étaient moins
susceptibles de respecter les directives
dans leur globalité que les femmes (voir
tableau 4). Les étudiants d’origine blanche
étaient ceux qui avaient les probabilités
les plus élevées de respecter les directives,
suivi de ceux d’origine ethnique autre ou
mixte, des étudiants d’origine autochtone
et des étudiants d’origine asiatique. Les
étudiants agés de 35 ans ou plus, de 30 a
34 ans, de 25 a 29 ans et de 20 a 24 ans
étaient statistiquement plus susceptibles
de respecter I’ensemble des directives que
les étudiants de moins de 20 ans. Par
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TABLEAU 2

Caractéristiques de I’échantillon total de I’étude (N = 20 090)

Caractéristique

Effectifs et proportion de I’échantillon
total (%) ou écart-type (ET)

Genre
Femme
Homme
Personne non binaire
Personne bispirituelle
Agde moyen en années
Groupe d’age (ans)
18 et 19
20a24
25a29
30a34
35 et plus
Origine ethnique
Blanche
Asiatique
Autochtone
Autre/mixte
Niveau de scolarité des parents (SSE)
Faible
Elevé
Activité professionnelle
Employé
Sans emploi
Résidence
Sur le campus
Hors campus
Sans logement stable
Statut
Canadien
Etranger
Type d’étudiant
Nouvel étudiant
Réinscription
Régime d’études
Temps plein
Temps partiel
Comportements liés au mouvement
APIME, minutes par semaine
Temps libre passé devant un écran, heures par jour
Temps passé assis, heures par jour

Sommeil, heures par jour

13 166 (67,0 %)
6230 (31,7 %)
243 (1,2 %)
16 (0,1 %)
24,1 (ET: 7,1)

4601 (22,9 %)
9311 (46,3 %)
3132 (15,6 %)
1340 (6,7 %)
1706 (8,5 %)

6839 (34,3 %)
9053 (45,5 %)
363 (1,8 %)
3659 (18,4 %)

4293 (23,2 %)
14216 (76,8 %)

11 896 (62,5 %)
7142 (37,5 %)

1843 (9,4 %)
17 751 (90,1 %)
106 (0,5 %)

15 244 (75,9 %)
4846 (24,1 %)

3829 (28,9 %)
9443 (71,1 %)

15 533 (79,1 %)
4112 (20,9 %)

283,6 (ET : 260,7)
4,7 (ET:2,7)
8,0 (ET:3,4)

7,9 (ET: 1,4)
Suite a la page suivante
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TABLEAU 2 (suite)
Caractéristiques de I’échantillon total de I’étude (N = 20 090)

Effectifs et proportion de I’échantillon
total (%) ou écart-type (ET)

45,1 (ET: 10,1)

Caracteéristique

Bien-étre psychologique, moyenne du score WEMWBS?

Bien-étre psychologique faible (résultat sur I’échelle

0,
WEMWSBS : < 40) BlEZCLER)

Bien-étre psychologique moyen (résultat sur I'échelle

0,
WEMWSBS : 41 a 58) 11809 (60,2 %)

Bien-étre psychologique élevé (résultat sur I’échelle
WEMWSBS : 59 a 70)

Maladies mentales, moyenne du score sur I’échelle K-10°

1649 (8,4 %)

25,5 (ET: 8,3)

Détresse psychologique minime ou absente (résultat sur

0
Péchelle K-10 : < 20) s (et

Détresse psychologique légere (résultat sur

0,
I’échelle K-10 : 20 a 24) g2ty

Détresse psychologique moyenne (résultat sur
Iéchelle K-10 : 25 a 29)

Détresse psychologique élevée (résultat sur
I’échelle K-10 : 30 a 50)

Abréviations : APIME, activité physique d’intensité moyenne a élevée; ET, écart-type; K-10, Echelle de Kessler a 10 items; SSE,
statut socioéconomique; WEMWBS, échelle de Warwick-Edinburgh.

4086 (20,6 %)

6171 (31,2 %)

Remarque : La somme des calculs figurant dans le tableau ne correspond pas toujours au total indiqué en raison des données
manquantes (dans les cas oul un participant a répondu « Je préfere ne pas répondre », « Ne s’applique pas » ou « Je ne sais pas »).

2 Evalué au cours des deux derniéres semaines 2 I'aide de I’échelle WEMWBS?'. Les participants ont répondu aux questions au
moyen d’une échelle de Likert a 5 points dont les réponses allaient de « jamais » (1) a « tout le temps » (5). Leurs réponses ont
ensuite été additionnées, fournissant un score total compris entre 14 et 70, un total plus élevé correspondant a un bien-étre psy-
chologique plus élevé.

b Evalué en fonction des réponses fournies aux questions de I'échelle de Kessley a 10 items®. Les participants ont répondu aux
questions au moyen d’une échelle de Likert a 5 points dont les réponses allaient de « jamais » (1) a « tout le temps » (5). Les scores
ont été additionnés, un total plus élevé correspondant a un degré de détresse psychologique plus élevé.

suivre les directives dans leur ensemble
que les étudiants ayant un bien-étre psy-
chologique faible. Les étudiants éprouvant
une détresse psychologique élevée étaient
les moins susceptibles de respecter les
recommandations (voir tableau 4).

ailleurs, les étudiants ayant un SSE élevé
respectaient davantage les directives que
les étudiants ayant un SSE faible. Par rap-
port aux nouveaux étudiants, les étudiants
réinscrits avaient moins tendance a suivre
les recommandations.

Analyse

En ce qui concerne la santé mentale, les

étudiants éprouvant un bien-étre psycho-
logique élevé ou moyen étaient respective-
ment 90 % et 52 % plus susceptibles de

Cette étude présente les premieres don-
nées sur la proportion d’étudiants de niveau
postsecondaire respectant les Directives

TABLEAU 3
Respect des Directives en matiére de mouvement sur 24 heures

Proportion de participants respectant les directives (%)

Recommandation
Au total Femmes Hommes
Respect des quatre volets 9,9 10,4 9,2
Sommeil 59,7 59,1 61,7
APIME 61,1 59,6 64,4
Temps libre passé devant un écran 36,2 37,7 33,2
Temps passé assis 56,3 57,1 54,6
Comportement sédentaire® 22,1 23,1 20,0

Abréviation : APIME, activité physique d’intensité moyenne a élevée.

2 Comportement sédentaire : moins de 8 heures par jour en position assise et moins de 3 heures passées devant un écran par jour.
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canadiennes en matiere de mouvement
sur 24 heures et a mis en évidence les cor-
rélations entre les caractéristiques socio-
démographiques et la santé mentale des
étudiants et le respect des directives. La
proportion d’étudiants suivant I’ensemble
des directives s’est révélée faible, environ
10 %. Les établissements n’étaient guere
différents entre eux du point de vue de
I’adhérence des étudiants aux directives.
D’autres études pourraient chercher a déter-
miner les facteurs spécifiques aux établis-
sements susceptibles d’expliquer les légeres
variations détectées (situation en milieu
urbain ou rural, taille de I’établissement,
etc.).

Le passage des directives en matiere d’ac-
tivité physique aux nouvelles directives
prenant en compte I’éventail des com-
portements liés au mouvement a conduit
a un changement dans le profil des per-
sonnes respectant les directives au Canada.
Les étudiants plus agés respectent davan-
tage les nouvelles directives que les étudi-
ants plus jeunes, et les femmes davantage
que les hommes. Les anciennes directives
en matiere d’activité physique étaient
davantage respectées par les adultes plus
jeunes et par les hommes®’. Ce change-
ment est probablement attribuable a la
variabilité du temps passé devant un
écran en fonction de l'age et du genre.
Une analyse d’enquétes transversales réa-
lisées au Canada a fait état de peu de dif-
férences entre les sexes ou les genres en
matiere de temps consacré a des activités
sédentaires lorsque celui-ci était mesuré a
l’aide d’un accélérometre. Toutefois, les
types d’activités auxquels les participants
disaient se livrer étaient différents®. Les
hommes déclaraient généralement passer
davantage de leur temps de loisir devant
un écran, par exemple pour jouer a des
jeux vidéo, alors que les femmes con-
sacraient une part supérieure de leur
temps de loisir sédentaire a la lecture®.

Le temps consacré aux différents types
d’activités sédentaires varie selon 1’age.
Bien que le nombre d’heures de loisir
devant un écran ait augmenté pour tous
les groupes d’dge, c’est chez les jeunes
qu’il demeure le plus élevé et il décroit
avec 1’age?*. Davantage de jeunes adultes
(de 20 a 24 ans) déclarent passer du temps
a 'ordinateur et a jouer a des jeux vidéo,
la popularité de ces passe-temps dimi-
nuant selon ’age au profit de la lecture et
de I’écoute de la télévision’. Les diver-
gences entre les types de comportements
sédentaires adoptés par les étudiants,
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TABLEAU 4
Proportion des étudiants respectant I’ensemble des directives et associations avec les
caractéristiques sociodémographiques et I’état de santé mentale

Caractéristique sociodémographique Proportion (%) 1ICa95 % RC ajusté? 1ICa95 % Valeur p
Genre

Femme 10,4 (9,82 10,9) Réf. = =

Homme 9,2 8,5a29,9) 0,84 (0,73 2 0,96) 0,011"

Personne non binaire 9,1 6,1a13,3) 1,14 (0,68 2 1,89) 0,626

Personne bispirituelle 18,8 6,6 a 43,0) 2,49 (0,52 a 11,98) 0,256
Groupe d’age

18 et 19 ans 8,0 (7,2a8,8) Réf. - -

20a 24 ans 9,0 8,429,6) 1,31 (1,102 1,57) 0,003

25229 ans 11,8 (10,7 a 13,0 1,59 (1,29 2 1,95) < 0,001

30a 34 ans 11,9 (10,32 13,8) 1,57 (1,21 2 2,04) 0,001

35 ans et plus 15,5 (13,8a17,3) 1,71 (1,352 2,16) < 0,001
Origine ethnique

Blanche 13,9 (13,14 14,7) Réf. — —

Asiatique 7,6 (7,1a8,1) 0,55 (0,47 2 0,64) < 0,001

Autochtone 8,5 6,1a11,9) 0,65 (0,41 2 1,03) 0,066

Autre/mixte 8,9 8,129,9) 0,67 (0,56 a 0,80) < 0,001
Niveau de scolarité des parents ou tuteurs légaux (SSE)

Faible 8,9 8,129,8) Réf. - -

Elevé 10,6 (10,1a11,1) 1,18 (1,01a1,37) 0,032
Activité professionnelle

Employé 10,6 (10,14 11,2) Réf. — —

Sans emploi 9,1 (8,4a9,8) 0,89 0,77 21,02 0,086
Résidence

Sur le campus 10,0 8,7a11,5) Réf. - -

Hors campus 10,0 (9,6a210,4) 1,08 (0,86 a 1,36) 0,501

Pas de logement stable 7,5 (3,92a14,2) 1,19 (0,49 2 2,92) 0,697
Statut

Canadien 10,4 (9,92 10,9) Réf. - -

Etranger 8,5 (7,7a9,3) 0,89 (0,75 a 1,06) 0,188
Type d’étudiant

Nouvel étudiant 11,2 (10,32 12,3) Réf. - -

Réinscription 10,6 (10,02 11,2 0,79 (0,68 2 0,91) 0,001™
Régime d’études

Temps plein 9,6 (9,2a10,1) Réf. = =

Temps partiel 11,0 (10,0 2 12,0 1,04 (0,89 a1,21) 0,618

Variable relative a la santé mentale : bien-étre

Bien-étre psychologique faible (résultat

sur Péchelle WEMWBS : < 40) 6.5 BT Ret. - -
Bien-étre psychologique moyen (résultat N 5
sur Péchelle WEMWBS : 41 2 58) 11,2 (10,6 2 11,8) 1,52 (1,27 2 1,82) < 0,001
Bien-étre psychologique élevé (résultat 14,2 (12,6 2 16,0) 1.90 (1,46 3 2,48) < 0,001

sur I’échelle WEMWSBS : 59 a 70)

Suite a la page suivante
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TABLEAU 4 (suite)

Proportion des étudiants respectant I’ensemble des directives et associations avec les
caractéristiques sociodémographiques et I’état de santé mentale

Caractéristique sociodémographique Proportion (%) 1Ca 95 % RC ajusté? 1Ca 95 % Valeur p
Variable relative a la santé mentale : troubles mentaux

Détresse psychologique minime ou s P

absente (résultat sur I’échelle K-10 : < 20) 143 e et Ref.

Détresse psychologique légere (résultat N 5 -

sur Péchelle K-10 : 20 3 24) 10,2 9,3a11,1) 0,78 (0,66 a 0,91) 0,002

Détresse psychologique moyenne s o o

(résultat sur I’échelle K-10 : 25 a 29) 2l 2 W2 CEDaLED S

Détresse psychologique élevée (résultat 6.6 6.027.3) 0,54 (0,44 2 0,66) <0,001"

sur I’échelle K-10 : 30 a 50)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; K-10, Echelle de Kessler a 10 items; RC, rapport de cotes; Réf., groupe de référence; SSE, statut socioéconomique; WEMWBS, échelle de Warwick—Edinburgh.

2 Rapport de cotes ajusté pour toutes les autres variables du tableau et I'effet de regroupement des données des étudiants provenant d’'un méme établissement.

*p<0,05.
*p<0,01.
**p <0,001.

notamment en ce qui concerne le temps
de loisir passé devant un écran, pourraient
expliquer pourquoi le respect de la direc-
tive intégrée était plus répandu chez les
étudiants plus agés et les femmes dans
notre étude.

Pour ce qui est des comportements indivi-
duels relatifs au mouvement, la majorité
des étudiants ont déclaré respecter les
recommandations en matiere d’activité
physique (61,1 %) et de sommeil (59,7 %).
Ces résultats sont similaires aux données
nationales, selon lesquelles pres des deux
tiers des adultes canadiens de 18 a 34 ans
déclaraient respecter les directives sur
’activité physique en 2018%. Notons cepen-
dant que seuls 16 % des adultes cana-
diens respectaient les recommandations
en 2017, d’aprés une étude dans laquelle
les données relatives a I’activité physique
ont été mesurées au moyen d’appareils au
lieu d’étre autodéclarées par les partici-
pants?. Par ailleurs, les deux tiers (65 %)
des adultes de 18 a 79 ans respectaient les
recommandations relatives aux heures de
sommeil, avec une durée moyenne de
sommeil chez ce groupe d’age de 7,2 heu-
res par nuit” Les adultes canadiens de
18 a 79 ans sont sédentaires 9,6 heures
par jour, ce qui fait que la sédentarité des
participants de notre échantillon est sans
doute inférieure que ce qu’on aurait pu
attendre?. 11 faut souligner que les don-
nées relatives a la sédentarité dans 1’en-
quéte BECC sont fondées sur des données
sur le temps passé assis, et donc ne tien-
nent sans doute pas compte du temps
passé couché, par exemple.

Les conclusions de notre étude consoli-
dent I’association déja établie entre santé
mentale des participants et respect des
directives®. Compte tenu de la nature
transversale des données obtenues dans le
cadre de I’enquéte BECC, il est tout aussi
vraisemblable qu’une bonne santé men-
tale favorise la pratique d’activité phy-
sique et ’adoption de comportements moins
sédentaires que l'inverse. Ces conclusions
soulignent la nécessité de se pencher sur
la place accordée aux comportements liés
au mouvement dans le cadre des initia-
tives en santé mentale qui visent le milieu
postsecondaire (voir I’Association cana-
dienne de normalisation?®’).

Les données obtenues dans le cadre de
I’enquéte BECC offrent un apercu du nom-
bre d’étudiants de niveau postsecondaire
qui respectent les nouvelles Directives
canadiennes en matiere de mouvement
sur 24 heures. Ces données peuvent servir
de point de référence pour le suivi a long
terme des comportements liés au mouve-
ment. Dans la perspective d’une mise en
ceuvre de ces directives aupres de cette
population' et d’apres les conclusions de
notre étude, une attention particuliere
semble devoir étre apportée a la séden-
tarité, et particulierement au temps passé
devant un écran, si I’on veut augmenter le
respect de I’ensemble des directives. Toute-
fois, la pertinence d’une telle intervention
est discutable du point de vue de la santé,
puisque des analyses compositionnelles
ont démontré qu’allouer davantage de
temps a la pratique d’APIME (plutét qu’aux
autres comportements liés au mouvement)
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permet d’obtenir des effets bénéfiques
pour la plupart des résultats en santé®. Un
examen systématique réalisé par Janssen
et ses collaborateurs® avait pour but
d’étudier si la maniere dont était réparti le
temps alloué aux comportements liés au
mouvement chez les adultes (c.-a-d. le
sommeil, la sédentarité, ’activité physique
légere et PAPIME) avait une incidence sur
la santé des participants. Les résultats
donnent a penser qu’il est toujours béné-
fique de réorganiser sa journée de facon a
augmenter le temps consacré a ’APIME et
diminuer celui consacré a des activités
sédentaires®. Il serait donc pertinent de
concevoir des messages expliquant I'impor-
tance de remplacer le temps alloué aux
activités sédentaires (en particulier le temps
de loisir devant un écran) par du temps
consacré a l’activité physique. Pour ce
faire, les interventions et les messages
devraient étre congus en fonction du genre
et du sexe ainsi qu’en fonction de la cul-
ture des étudiants étrangers et de ceux qui
font partie d’un groupe minoritaire, que
ce soit sur le plan de la culture, de I’ethnie,
de I'orientation sexuelle ou d’autres carac-
téristiques identitaires.

Linterprétation des données doit se faire
avec prudence vu la nature autodéclarée
des données de ’enquéte BECC et du taux
de réponse final obtenu. De plus, la
majorité des étudiants ont répondu avant
que les restrictions relatives a la pandémie
de COVID-19 soient mises en place en
mars 2020. Or le début de la pandémie et
les restrictions associées pourraient avoir
diminué le taux de réponse pour plusieurs
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établissements. Dans I’ensemble, 1’échan-
tillon de répondants était représentatif de
la cohorte d’étudiants invités a répondre
au sondage (voir Faulkner et al.??).

Pour terminer, les indicateurs évalués dans
le cadre de I’enquéte BECC sont dans
I’ensemble cohérents avec les résultats
obtenus en utilisant des données nation-
ales comparables, comme celles de I’en-
quéte National College Health Assessment
(NCHA) effectuée aupres de 58 établisse-
ments d’enseignement postsecondaire cana-
diens en 2019" ou celles du projet pilote
de ’Enquéte canadienne sur la consom-
mation d’alcool et de drogues dans les
établissements d’enseignement postsecon-
daire’4, Le fait que le taux de réponse
des étudiants augmente apres qu’ils aient
recu au moins trois rappels et mesures
d’incitation constitue une information
précieuse pour le prochain déploiement
de ’enquéte BECC. 1l faut souligner que
cette enquéte ne tient pas compte des
activités de renforcement musculaire ou
de I’activité physique d’intensité légere, et
qu’elle ne permet donc pas d’évaluer
I’ensemble des composantes des nou-
velles Directives canadiennes en matiere
de mouvement sur 24 heures.

Lenquéte BECC va servir de fondement
sur lequel appuyer les prochains déploie-
ments d’initiatives et le suivi a long terme
de la santé et du bien-étre des étudiants
de niveau postsecondaire. Comme on
prévoit des activités de promotion des
Directives canadiennes en matiére de
mouvement sur 24 heures pour les adultes
aupres de cette population', I’enquéte
BECC va permettre d’effectuer un suivi de
la diffusion et de la mise en ceuvre de ces
nouvelles directives. Une autre recherche
va étre réalisée pour étudier la fagon dont
les données issues de I’enquéte BECC sont
utilisées par les établissements et dont
elles permettent de guider les politiques,
les programmes et les pratiques se rap-
portant aux comportements liés au mou-
vement. A plus long terme, cela permettra
certainement de dégager des pratiques
exemplaires en matiere de promotion de
la santé chez les étudiants de niveau post-
secondaire au Canada.
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Etude qualitative sur les facteurs qui entravent et ceux qui
facilitent le travail des médecins de famille devant prescrire des
opioides contre la douleur chronique non cancéreuse

Joshua Goodwin, M.D. (1); Susan Kirkland, Ph. D. (1,2)

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

Résume

Introduction. Les méfaits causés par les analgésiques opioides sur ordonnance consti-
tuent un grave probléme de santé publique a I’échelle internationale. Des statistiques
récentes font état d’'une augmentation du nombre de déces associés a la prise d’opioides
a travers le Canada. Or les médecins de famille canadiens semblent ne pas disposer des
ressources suffisantes pour prescrire efficacement et sans risque les analgésiques opioides
destinés au traitement de la douleur chronique non cancéreuse (DCNC).

Méthodologie. Au moyen d’entrevues semi-structurées avec huit médecins de famille
en Nouvelle-Ecosse, nous avons réalisé une étude qualitative sur les facteurs qui entra-
vent et ceux qui facilitent une prescription d’opioides efficace et sans risque par les
médecins de famille aux patients atteints de DCNC. Une analyse thématique a permis
de dégager ces facteurs.

Résultats. Les médecins de famille interrogés ont mis en évidence plusieurs enjeux
posés par la prescription d’analgésiques opioides pour le traitement de la DCNC : la
complexité du traitement de la DCNC, le risque de dépendance et les outils de prescrip-
tion, la formation des médecins, la relation médecin-patient, le suivi et le contrdle des
ordonnances et enfin certains facteurs systémiques.

Conclusion. Les médecins de famille disent ne pas recevoir de soutien adéquat quant a
la prescription d’analgésiques opioides pour le traitement de la DCNC et pensent qu’une
approche intégrée et coordonnée visant a soutenir les médecins prescripteurs pourrait

Points saillants

e La prescription d’analgésiques opi-

oides pour soulager la douleur
chronique non cancéreuse (DCND)
représente un ensemble complexe
d’enjeux : la complexité du traite-
ment de la DCNC, le risque de
dépendance, la formation des méde-
cins, la relation médecin-patient, le
suivi et le controle des ordon-
nances ainsi que certains facteurs
systémiques.

Les médecins de famille et les
patients doivent avoir acces rapi-
dement a des spécialistes du traite-
ment de la douleur.

Un systeme intégré complet des-
tiné a soutenir le traitement de la
DCNC, qui fournirait des outils de
communication entre pairs et qui
donnerait acces a une équipe de
spécialistes du traitement de la dou-

les aider.

Mots-clés : opioides, médecins de famille, douleur chronique, dépendance

Introduction

On a comptabilisé 16364 déces associés
aux opioides au Canada entre janvier 2016
et mars 2020'. La Nouvelle-Ecosse estime
a 57 le nombre de déces confirmés ou
probables par intoxication aigué aux opi-
oides sur son territoire en 2019 et a 45 le
nombre de déces par surdose d’opioides
sur son territoire en 20202

En 2018, pres d’un Canadien sur huit se
voyait prescrire des opioides®. En 2010,

environ 86 % des médecins de famille
canadiens ont prescrit des analgésiques
opioides sur ordonnance pour traiter la
douleur chronique non cancéreuse (DCNC)
chez au moins un de leurs patients?. Une
enquéte plus récente, menée de mai 2018
a octobre 2019, a révélé que 89 % des
médecins de famille avaient déja prescrit
des analgésiques opioides pour traiter la
DCNC®.

Une revue systématique de 14 études sur
le respect par les médecins des lignes

leur, est nécessaire pour appuyer les
médecins de famille et les patients.

directrices sur la prescription de médica-
ments pour traiter la DCNC, effectuée en
2015 en Australie, au Canada, en France et
aux Etats-Unis, a révélé qu'un pourcen-
tage important de médecins ne suivaient
pas ces lignes directrices. Ceci est explica-
ble en grande partie par le fait que les
médecins ne connaissent pas ’existence
de ces lignes directrices, par le fait que les
lignes directrices sont difficiles a mettre en
ceuvre dans la pratique et par le fait que
les médecins ne sont pas suffisamment
formés sur le traitement de la douleur par
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analgésiques opioides®. Les dernieres lig-
nes directrices canadiennes largement sui-
vies sur la prescription d’analgésiques
opioides pour le traitement de la DCNC
sont celles publiées par le National Pain
Centre de I'Université McMaster en 20177.
Une étude de 2020 fondée sur une enquéte
portant sur 'incidence de ces lignes direc-
trices sur les médecins du Canada a révélé
que les répondants la connaissaient en
majorité et que, d’apres certaines don-
nées, les médecins avaient adapté leurs
pratiques pour mieux tenir compte des
données probantes sur le traitement de la
DCNC8.

D’apres des données de 2014 et 2015 sur
I’Ontario, la majorité des ordonnances
d’analgésiques opioides sont délivrées par
des médecins de famille (38,4 %) et par
des dentistes (16,7 %)°. Comme les méde-
cins de famille jouent un rdle important
dans la prescription d’opioides, I’étude de
leurs pratiques en matiére de traitement
de la DCNC est utile pour savoir comment
adapter les politiques et les services de
soutien afin de rendre la prescription
d’opioides pour le traitement de la DCNC
aussi stre et efficace que possible dans un
contexte de hausse des méfaits liés aux
analgésiques opioides sur ordonnance.
Des études qualitatives internationales!®!?
et ontariennes'*!* ont répertorié les princi-
paux facteurs qui entravent et ceux qui
facilitent une prescription stre et efficace
d’analgésiques opioides pour le traitement
de la DCNC par les médecins de soins pri-
maires. Ces études ont révélé un haut
niveau de complexité dans les relations
entre les patients atteints de DCNC et
leurs fournisseurs de soins. Les médecins
de soins primaires sont confrontés a la
gestion complexe et coliteuse en temps du
traitement de la DCNC, dans le contexte
d’horaires souvent chargés en consulta-
tion externe en médecine familiale!?,
Une étude qualitative a révélé que, grace a
des ateliers tenus par vidéoconférence
comportant des discussions structurées
avec des pairs et des experts de diverses
professions, les médecins de famille qui
pratiquent en milieu rural en Ontario ont
gagné en assurance en matiere de pres-
cription d’analgésiques opioides et ont
établi de meilleures relations avec leurs
patients atteints de DCNC!®.

Si on connait mieux I’expérience des méde-
cins de famille canadiens en matiere de
prescription d’analgésiques opioides pour
le traitement de la DCNC grace a des
recherches récentes dans ce domaine en
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constante évolution, aucune étude quali-
tative approfondie sur la prescription de
médicaments pour le traitement de la
DCNC n’a été réalisée a ce jour au Canada
atlantique.

Une meilleure compréhension des facteurs
qui entravent et de ceux qui facilitent la
prescription siire d’analgésiques opioides
par les médecins de famille peut con-
tribuer a ce que les stratégies de santé
publique favorisent une prescription effi-
cace tout en réduisant au minimum les
méfaits potentiels. Une recherche qualita-
tive de ce type peut également aider a cibler
les zones a étudier plus en profondeur.

Méthodologie

Le comité d’éthique de la recherche de
I’'Université Dalhousie a approuvé cette
étude.

Nous avons mené des entrevues semi-
structurées avec des médecins de famille
en exercice, sélectionnés a l’aide de la
technique d’échantillonnage en « boule de
neige » (c.-a-d. qu’un répondant sélectionné
au départ a suggéré d’autres personnes de
son entourage comme répondants et que
ceux-ci en ont suggéré d’autres, et ainsi de
suite). Lenquéteur (JG) a utilisé un guide
préétabli (disponible sur demande aupres
des auteurs). Les entrevues, en anglais,
ont été enregistrées et transcrites.

Les entretiens ont porté sur :

e les principaux problémes et défis liés a
la prescription d’analgésiques opioides

e les types de soutien susceptibles d’étre
utiles a la prescription siire et efficace
d’analgésiques opioides.

Les transcriptions ont été analysées (par
JG), dans l'ordre de leur enregistrement,
au moyen d’une approche d’analyse thé-
matique et a I’aide du logiciel Atlas.ti, ver-
sion 1.5.4Y7. Lauteur a ensuite codé les
transcriptions (chaque code étant associé
a de multiples citations) et réparti les
codes dans la catégorie des obstacles ou
dans celle des facteurs favorables a une
prescription stire et efficace d’opioides
destinés au traitement des DCNC. Un
manuel de codage a été tenu a jour pour
définir explicitement chaque code, avec
prise de notes a chaque modification. Les
codes ont été revus et validés par SK. Tout
au long de I’analyse des données, un jour-
nal réflexif a été tenu afin de s’assurer

d’une bonne transparence quant a lin-
fluence des codeurs sur les résultats de la
recherche. Certaines citations particuliéres
ont été associées a des notes de rappel
afin de surveiller I’émergence potentielle
de nouveaux thémes. Les codes ont été
triés dans Atlas.ti en fonction des descrip-
tions ayant émergé du codage puis on a
vérifié I’absence de contradictions.

Des entrevues ont été menées jusqu’a ce
que les données atteignent leur point
de saturation. Nous avons interrogé huit
répondants au total. Les deux auteurs ont
décidé, par consensus a partir de ’analyse
des codes et des themes, que le point de
saturation avait été atteint, car aucun nou-
veau théme important n’avait émergé des
trois plus récentes entrevues transcrites et
analysées.

Les entrevues ont eu lieu entre aotit 2016
et juin 2017.

Résultats

Les répondants pratiquaient dans divers
domaines (tableau 1). Cependant, les ques-
tions d’entrevue portaient uniquement sur
leur expérience en consultation externe en
médecine familiale.

Au total, 67 codes ont été créés et utilisés
lors de I’analyse pour regrouper les don-
nées par themes. Six thémes clés sont res-
sortis des transcriptions d’entrevue : 1) la
complexité du traitement de la DCNC,
2) les risques de dépendance et les outils
de prescription, 3) la formation des méde-
cins, 4) la relation médecin-patient, 5) le
suivi et le controle des ordonnances et
6) les facteurs systémiques.

(1) Complexité du traitement de la DCNC

Les obstacles posés par la complexité inhé-
rente au traitement de la DCNC sont res-
sortis clairement des entrevues. Les médecins
de famille ont émis de nombreux com-
mentaires sur leur difficulté a traiter les
patients qui se plaignent de douleurs
imprécises ou de troubles mal compris
comme la fibromyalgie.

Le probleme, c’est [que les opioides
ne sont] tout simplement pas la meil-
leure solution a ce probleme. Nous
n’avons pas de bonne solution pour
traiter la douleur chronique. Il faut
sans doute plutot aller vers une con-
sultation psychologique. Les person-

nes peuvent avoir des incapacités et
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TABLEAU 1
Parameétres de I’entrevue et caractéristiques des huit répondants

Date des entrevues
Durée des entrevues

Lieux de pratique des répondants

Sexe
Expérience

Domaines de pratique

Nombre de patients des répondants

Proportion de patients des répondants ayant des
douleurs suffisamment intenses pour étre traitées
avec des analgésiques opioides sur ordonnance

Aolit 2016 a juin 2017
35mina1h 35 min

Halifax (Nouvelle-Ecosse) (n = 6)
Collectivités rurales de Nouvelle-Ecosse (n = 2)

3 femmes, 5 hommes
Entre 1 et 38 ans

Médecine familiale générale, cliniques sans
rendez-vous, médecins suppléants, dépendances,
santé mentale, gériatrie, Premiéres Nations

500 a 1000 patients

1a 10 % (estimations des répondants)

des blessures tres semblables, mais
des réactions tres différentes a la dou-
leur. (Médecin 7)

Selon un répondant, la subjectivité des
patients quant a I’intensité de leur dou-
leur est un aspect spécifique du traite-
ment de la douleur qui le rend plus
difficile a gérer que les problémes visibles
ou quantifiables.

Et les expériences des gens sont aussi
tres subjectives [...] pour beaucoup
de gens, les causes physiologiques
de leur douleur ne sont pas claires.
(Médecin 5)

Les répondants ont fait des commentaires
sur la forte comorbidité entre la DCNC et
les probléemes de santé mentale. IlIs ont
également mentionné que, dans une pra-
tique typique de médecine familiale, le
temps est souvent une entrave au traite-
ment rigoureux de la DCNC.

Dans la collectivité [un médecin de
famille] peut avoir un [rendez-vous]
de cing, sept, dix ou quinze minutes,
mais ce temps alloué est trop peu, et
il arrive que le patient aborde le sujet
alors qu’il ne reste plus de temps.
(Médecin 6)

(2) Les risques de dépendance et les outils
de prescription

Les répondants ont répété a de nom-
breuses reprises que le fait qu’un patient
ait des antécédents de toxicomanie est
susceptible de limiter les options de traite-
ment de la douleur. En effet, les médecins
craignent que la prescription d’analgési-
ques opioides ne mene a une utilisation

dangereuse par ces patients. Plusieurs ont
aussi mentionné leurs difficultés a traiter
la douleur de patients dont ils ont « héri-
tés », a qui leur ancien professionnel de la
santé avait déja prescrit des analgésiques
opioides pour le traitement de la DCNC a
des doses considérées comme trop élevées,
certains de ces patients ayant sans doute
développé des troubles liés a la consom-
mation de substances causés par la prise
de ces analgésiques.

[...] “hériter” d’un patient est difficile.
Surtout s’ils suivent un traitement
[avec les analgésiques opioides sur
ordonnance] depuis longtemps : “Je
prends ceci depuis 20 ans; mon autre
médecin disait” ceci et cela. 1l est dif-
ficile de changer leur mentalité ou
méme de les amener a songer a une
autre option. (Médecin 6)

La plupart des répondants ont aussi sou-
ligné qu’ils choisissent de prescrire des
analgésiques opioides a action prolongée
aux patients aux prises avec des DCNC.
Un répondant a mentionné que ces anal-
gésiques posent moins de risque de dépen-
dance, et un autre répondant a mentionné
que ces médicaments ont moins de valeur
sur le marché noir et qu’il y a donc moins
de risque qu’ils soient détournés.

La majorité des répondants ont indiqué
que, méme si les outils congus pour déter-
miner le risque de dépendance aux anal-
gésiques opioides avant d’entreprendre le
traitement sont utiles pour certains méde-
cins, ils ne les utilisent pas dans leur pra-
tique en raison de contraintes de temps et
car ils peuvent évaluer eux-mémes les ris-
ques en analysant les antécédents des
patients. Un répondant a considéré qu’un
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outil normalisé d’évaluation des risques
liés aux opioides était utile a sa pratique
s’il l'utilisait conjointement avec une échelle
des répercussions sur le fonctionnement
et une échelle de dramatisation face a la
douleur, pour évaluer si le client retirera
des bénéfices des opioides pour traiter sa
douleur.

Tous les répondants pratiquant actuelle-
ment la médecine familiale ont utilisé des
contrats de traitement aux analgésiques
opioides. La plupart ont précisé que ces
contrats sont utiles pour refuser une
demande d’augmentation de la dose ou
du nombre de comprimés a un niveau
approprié.

Ensuite, j’utilise toujours les contrats
de traitement. Ils sont utiles parce
que lorsque les gens ne respectent
pas leur contrat de traitement, je
peux le sortir [et dire] : “Vous rap-
pelez-vous quand j’ai dit que si vous
en prenez plus que ce que j’ai prescrit
et que vous en manquez, je ne vous
en donnerai pas plus?” Et ils disent
“Oh, oui.” (Médecin 3)

Un répondant qui travaille avec des patients
des Premieéres Nations a précisé que les
outils d’évaluation ne fonctionnent pas
pour tous les groupes de patients.

Nous avons beaucoup de patients dia-
bétiques, donc nous traitons souvent
des douleurs neuropathiques. Nous
avons beaucoup de patients qui ont
de vieilles blessures parce que les
traumatismes physiques sont un gros
probléme [...] un taux de blessures
qui, je pense, dépasse probablement
la moyenne dans la population de la
Nouvelle-Ecosse. C’est vraiment diffi-
cile de leur faire remplir un question-
naire. Pas nécessairement a cause de
la barriere de la langue, qui, j’en suis
s{ir, est un obstacle dans beaucoup de
collectivités. Mais plutoét parce que
leur culture est basée sur une tradi-
tion orale, sur la narration d’histoires.
Beaucoup de contes. Et les gens ne
réagissent généralement pas tres bien
a une série de questions. (Médecin 5)

Tous les répondants ont également men-
tionné avoir fait passer des tests de dépis-
tage aléatoires de drogues dans l'urine a
des patients atteints de DCNC qui sui-
vaient un traitement avec analgésiques
opioides sur ordonnance. Ils ont trouvé
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ces analyses utiles pour surveiller a la fois
la consommation d’autres substances et le
détournement de ces analgésiques (prouvé
par leur absence dans l'urine). Avec le
contrat de traitement, dans le cas de tels
résultats, ils ont pu annuler la prescription
d’un patient. Deux répondants ont fait
remarquer que si eux-mémes avaient un
acces rapide a I’analyse d’urine par ban-
delette dans leur propre clinique, les méde-
cins n’ont pas tous cette ressource et
pourraient donc considérer 1’obligation de
devoir envoyer des échantillons d’urine a
des laboratoires pour les faire analyser
comme un obstacle a I'utilisation efficace
de cet outil.

(3) Formation des médecins

Les répondants ont déclaré que la forma-
tion générale du programme de médecine
et de médecine familiale de premier cycle
n’est pas suffisamment axée sur le sou-
lagement de la douleur. Certains d’entre
eux ont donc cherché a se perfectionner
dans le traitement de la douleur.

[...] nous n’avons pas eu la moindre
information. Je n’ai eu aucune forma-
tion didactique sur le traitement de la
douleur, a part ce que j’ai appris avec
I’expérience. (Médecin 2)

Plusieurs répondants ont mentionné que
si certains médecins de famille suivent
I’évolution des normes de soins pour le
traitement de la DCNC, d’autres prescri-
vent encore des analgésiques opioides de
maniere trop libérale et a des doses trop
élevées, suivant en cela la mentalité répan-
due dans la communauté médicale dans
les années 1990 selon laquelle la douleur
était traitée de maniere insuffisante.

Les opioides sont surutilisés en géné-
ral. Et les doses sont souvent trop
élevées. (Médecin 1)

Je pense que le gros probleme pour
les médecins est que I’on continue a
recevoir deux messages différents. On
entend, d’une part, que les médecins
font partie du probléeme des opioides
et, d’autre part, que nous ne traitons
pas assez la douleur. Nous recevons
ces deux messages en méme temps.
Parfois de la part des mémes person-
nes. Le probleme de la prescription
excessive d’opiacés semble étre le mes-
sage qui ressort en ce moment. Mais
¢a aurait été I’opposé il y a 10 ans. Le
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fait que les médecins étaient trop
réticents a prescrire des opiacés était
le principal probleme il y a 10 ans.
(Médecin 7)

Tous les répondants connaissaient 1’exis-
tence de lignes directrices sur la prescrip-
tion d’analgésiques opioides. La plupart
ont dit utiliser soit les lignes directrices de
I’Université McMaster de 2010, soit celles
des Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) de 2016 pour orienter leur pra-
tique. Il est intéressant de noter que la
majorité des répondants considéraient les
directives comme le meilleur moyen d’expli-
quer aux patients la raison pour laquelle
ils maintenaient leur dose d’analgésiques
opioides a un niveau donné. Les médecins
ont indiqué estimer ces lignes directrices
particuliérement utiles dans les cas ou les
patients demandent une dose supérieure a
celle qu’ils jugent appropriée. Les répon-
dants ont constaté que les patients étaient
plus enclins a accepter leur réponse si elle
était étayée par des données probantes
tirées de lignes directrices.

Un répondant a déclaré que le respect de
certaines des recommandations des lignes
directrices de 2016 des CDC, en particulier
la dose quotidienne maximale de 90 milli-
grammes d’équivalent morphine (MEM) et
la suggestion de ne pas prescrire d’analgé-
siques opioides aux patients sous traite-
ment psychiatrique, signifie que la douleur
de certains patients reste insuffisamment
traitée. Un autre répondant a déclaré que
les directives de prescription dont on dis-
pose, bien qu’appropriées, sont souvent
difficiles a mettre en pratique en situation
clinique pour les patients ayant des anté-
cédents de dépendance aux opioides.

(4) Relation médecin-patient

Durant les entrevues, de nombreuses dis-
cussions ont porté sur la relation médecin-
patient et sur la facon dont la confiance et
la communication influencent les pratiques
de prescription. Plusieurs répondants ont
raconté que des patients en qui ils avaient
confiance avaient fait un mauvais usage
de leurs médicaments d’ordonnance ou
les avaient détournés. Les répondants ont
noté que de telles expériences leur ont
appris a ne pas faire confiance aussi
facilement a d’autres patients atteints de
DCNC.

Je ne sais pas si confiance est le mot
juste, car il y a beaucoup de patients
en qui j’avais confiance qui en ont

abusé. Si vous faites passer des tests
de dépistages de drogues dans I'urine
seulement [aux personnes] que vous
soup¢onnez de mauvais usage ou de
détournement, alors plusieurs person-
nes vont passer sous votre radar.
(Médecin 3)

Un répondant a raconté qu’au début de sa
pratique, il se serait senti coupable de
diminuer la dose d’analgésiques opioides
d’un patient, mais que maintenant il le fait
avec plus de confiance. Tous les répon-
dants ont décrit les pressions exercées par
certains patients pour que leur soient pres-
crits des analgésiques opioides. Deux répon-
dants ont été agressés verbalement ou ont
recu des menaces de la part d’un patient
qui voulait se faire prescrire des analgé-
siques opioides.

Je pense que les patients avec les-
quels j’ai eu le plus de difficulté sont
ceux dont j’ai hérités qui prenaient
déja de fortes doses d’opioides. Cer-
tains d’entre eux sont assez intimi-
dants. IIs demandent fréquemment leur
dose [ou] leur renouvellement plus tot
que prévu. Ils peuvent devenir agités
ou en colére lors de discussions entou-
rant la réduction des doses. Il y a tou-
jours une raison pour laquelle ce n’est
pas le bon moment pour faire un
sevrage. Et ces raisons sont souvent,
parfois, 1égitimes. Il peut s’agir de pro-
blemes de santé mentale concomitants
qui s’aggravent, ou d’une blessure qui
fait que le moment est mal choisi pour
réduire leur dose. Méme lorsque vous
commencez a réduire leur dose, il
semble toujours y avoir une autre rai-
son pour l’augmenter. Je pense que
ces conversations font peur a beau-
coup de médecins. Elles me terrifient.
Lorsque je sais que je vais faire passer
une [analyse] d’urine a quelqu’un qui,
je le crois sérieusement, détourne les
médicaments, je suis tres nerveux.
(Médecin 4)

Mais il n’arrétait pas de venir a des
rendez-vous et d’étre agressif a ce sujet.
1l était agressif verbalement et le pro-
bleme était qu’il avait vraiment mal
[...] Jai tout essayé. Chaque visite
me rendait mal a I’aise, parce qu’a
chaque fois, il me disait d’une maniere
agressive que je ne l’aidais pas a
traiter sa douleur. (Médecin 8)

Tous les répondants ont raconté avoir
« hérité » de patients qui prenaient des
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doses d’analgésiques opioides beaucoup
trop élevées, prescrites par leur ancien
professionnel de la santé. Les répondants
devaient « sevrer » ces patients pour en
arriver a une dose respectant les lignes
directrices. Les répondants ont déclaré que
cette mesure était habituellement mal recue
par les patients, et qu’ils trouvaient diffi-
cile de maintenir leur relation avec ces
derniers lorsqu’ils devaient réduire leur
dose d’opioides.

(5) Le suivi et le contréle des ordonnances

Tous les répondants disent avoir éprouvé
des difficultés avec des patients qui détour-
naient les médicaments ou en faisaient
mauvais usage.

J’ai une patiente qui prend de fortes
doses d’hydromorphone tous les jours,
mais le résultat de son analyse d’urine
avec bandelettes s’est avéré négatif
hier. Nous devons donc déterminer
pourquoi. Et cela arrive fréquemment.
(Médecin 7)

Quatre des répondants ont raconté avoir
rencontré des patients qu’ils ont soupcon-
nés étre en quéte d’'un médecin de famille
qui accepterait de leur prescrire des anal-
gésiques opioides ou d’autres médicaments.
Cela a parfois été le cas car les patients
pensaient avoir affaire a un médecin débu-
tant ou a un médecin remplagant.

Dong, il y a beaucoup de “magasi-
nage de médecin”. Et les gens essaient
de vous tester et de voir s’ils pour-
raient obtenir du Dilaudid ou autre
chose de votre part. J’ai I'impression,
comme un professeur suppléant, qu’il
faut étre trés strict lorsqu’on définit
les limites et les attentes en débutant,
et ensuite on peut en quelque sorte
se détendre avec certains patients.
(Médecin 3)

Les gens entendent dire qu’il y a un
médecin suppléant, et il y a automa-
tiquement des opportunistes qui vien-
nent voir ce qu’ils peuvent obtenir de
vous. (Médecin 5)

Un répondant a laissé entendre que la
crainte d’étre I’objet de plaintes par I’entre-
mise d’'un organisme de réglementation
contribuait a le dissuader de réduire les
doses ou de cesser de prescrire des anal-
gésiques opioides a un patient. Quatre
répondants ont déclaré qu’ils trouvaient

utile le Nova Scotia Prescription Monitoring
Program (NSPMP). Un répondant a men-
tionné que ce programme l’avait mis en
garde contre deux patients soupgonnés
de détournement d’analgésiques opioides
prescrits.

Tous les répondants sauf un ont men-
tionné qu’ils utilisaient la méthode des
intervalles de délivrance pour une utilisa-
tion sans risque des analgésiques opioides.
Des intervalles plus courts permettent au
médecin de surveiller régulierement les
patients en face a face, et des intervalles
d’administration préétablis garantissent que
les patients ne consomment pas plus que
ce qui est prescrit et qu’ils ne détournent
pas les médicaments. Un répondant a cité
le cas d’un patient a qui il faisait prendre
sa dose quotidienne d’analgésiques opi-
oides contre la DCNC sous la supervision
d’un pharmacien, afin de ’empécher d’en
faire mauvais usage. Deux répondants ont
compté les capsules d’analgésiques opioides
avec au moins quelques-uns de leurs
patients atteints de DCNC pour s’assurer
qu’ils prenaient leur dose de la fagon
prescrite.

(6) Facteurs systémiques

Les répondants ont expliqué que la régle-
mentation de la liste de médicaments
remboursés du programme d’assurance-
médicaments de la Nouvelle-Ecosse exige
I’essai de certains médicaments anti-douleur
(autres que des analgésiques opioides)
avant d’autres médicaments qui pour-
raient étre plus adaptés a certains patients.
De plus, les listes d’attente pour les traite-
ments couverts par la province, comme
les services de physiothérapie et les cli-
niques de traitement de la douleur, sont
excessivement longues, ce qui amene par-
fois les médecins a prescrire des analgé-
siques pendant la période d’attente. Les
répondants ont également mentionné les
trop longues listes d’attente pour les ser-
vices en santé mentale et de lutte contre la
toxicomanie.

Plusieurs répondants ont mentionné la
stigmatisation comme un obstacle majeur
a la prestation de soins appropriés aux
patients.

J’en ai discuté avec de nombreux col-
légues et ils ne sont pas préts a agir
dans leur pratique comme je le fais
par peur de l'intimidation. Et ils ne
sont pas préts a prescrire de la métha-
done pour traiter la dépendance aux
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opioides, parce qu’ils ont peur. Et
c’est bien dommage. (Médecin 4)

Je pense qu’il y a des patients qui,
lorsque vous voulez avoir une discus-
sion sur la stireté et I’efficacité, disent :
“Oh, vous pensez que je suis un dro-
gué?” [...] Mais ce n’est pas néces-
sairement la raison pour laquelle j’ai
cette discussion avec eux. Et oui,
on I’entend beaucoup. Probablement
parce qu’ils ont déja été mal traités.
(Médecin 6)

D’apres notre enquéte, les facteurs sys-
témiques qui facilitent le travail des méde-
cins sont la capacité a prescrire des
cannabinoides pour traiter la douleur, les
cliniques de soins concertés, I’acces a des
spécialistes du traitement de la douleur
ainsi que le soutien par les pairs pour le
traitement des cas complexes de DCNC.
Certains médecins de famille ont dit étre
d’avis que leurs collegues médecins qui
n’ont pas acces a de tels services ou a un
tel soutien pourraient avoir plus de diffi-
cultés avec la prescription d’analgésiques
opioides.

Donc, au moins, dans une pratique
en groupe, vous pouvez obtenir du
soutien. Dans les collectivités éloignées,
il n’y a d’ailleurs pas vraiment d’autres
solutions que de discuter avec des
collegues. Sauf qu’ils ne sont en
général pas dans le méme cabinet.
[Mon collegue] fait partie d’'un cabi-
net de trois médecins, mais il est tres
difficile pour [eux] d’avoir acces a
des ressources. [Ils sont] pour ainsi
dire laissés a eux-mémes en ce qui
concerne ces patients. (Médecin 7)

Certains des répondants connaissaient des
médecins spécialistes du traitement de la
douleur avec qui ils communiquent pour
obtenir du soutien en ce qui concerne la
prescription d’analgésiques opioides. Ils
savaient qu’un bon nombre de leurs col-
légues n’ont probablement pas de tels con-
tacts. Un médecin a mentionné I’utilisation
d’un forum en ligne sur le traitement de la
douleur a I'intention des médecins comme
moyen potentiellement efficace d’avoir
d’autres opinions sur des cas difficiles. Un
autre répondant était toutefois d’avis que
ces forums ne sont pas suffisamment pri-
vés et que le sentiment de géne créé par le
fait de demander de l’aide pourrait dis-
suader certains médecins de les utiliser.
Cette personne a toutefois mentionné qu’une
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ressource téléphonique pourrait étre une
solution de rechange efficace.

[...] un service d’assistance télépho-
nique ou quelque chose du genre
serait utile. Tant que c’est accessible
et exempt d’obstacles, et que les méde-
cins ne se sentent pas jugés, parce
que je pense que beaucoup de méde-
cins sont dans une situation difficile a
I’heure actuelle. Et qu’ils ont peur.
C’est un peu différent. Car [sur un
forum] il y a cette couche supplémen-
taire de honte, puisque vous devez
admettre que vous étes dans le pétrin.
(Médecin 4)

Analyse

Les répondants ont signalé plusieurs enjeux
relatifs a la prescription d’analgésiques
opioides pour le traitement de la DCNC,
soit la complexité du traitement de la
DCNC, le risque de dépendance et les outils
de prescription, la formation des méde-
cins, la relation médecin-patient, le suivi
et le controle des ordonnances et enfin
certains facteurs systémiques. Les discus-
sions entourant ces défis ont suscité de
fortes émotions chez de nombreux répon-
dants lors des entrevues.

Dans leur étude ethnographique améric-
aine de 2012, Crowley-Matoka et True!®
ont décrit en détail les défis émotionnels
auxquels font face les cliniciens a qui on
demande de traiter la douleur efficace-
ment tout en faisant face aux jugements
du grand public sur la « prescription exces-
sive » de médicaments analgésiques.

Nos constatations concordent en grande
partie avec les études qualitatives anté-
rieures sur les médecins de famille pres-
crivant des opioides pour traiter la DCNC
réalisées ailleurs au Canada et dans le
monde. Au Canada, seulement deux études
de ce genre ont été menées, toutes deux
en Ontario et par la méme équipe de
recherche!*'s. Trois autres études qualita-
tives canadiennes ont examiné la pres-
cription d’opioides du point de vue des
spécialistes du traitement de la douleur en
Ontario ou de celui de fournisseurs de
soins non médecins en milieu de soins de
longue durée®.

En dehors du Canada, les études confir-
mant nos résultats indiquent que les
obstacles a la prescription stire et efficace
de médicaments contre la DCNC sont la

Vol 41, n° 6, juin 2021

complexité du traitement de la douleur
chronique, les risques de dépendance inhé-
rents aux analgésiques opioides, le manque
de formation sur le traitement de la DCNC,
les relations délicates médecin-patient et
divers facteurs systémiques comme les
listes d’attente**?*. Les deux études menées
en Ontario par Desveaux et ses collabora-
teurs ont également fait état des mémes
obstacles'1°.

Les principaux facteurs facilitant une pres-
cription stire et efficace que nous avons
cernés dans le cadre de notre étude sont
également mentionnés dans la littérature
hors Canada. Ces facteurs sont notam-
ment I’existence de lignes directrices sur
la prescription et la disponibilité pour les
prescripteurs d’outils comme les contrats
de traitement'®!®, Alors que Krebs et ses
collaborateurs®® ont constaté dans leur
étude qualitative que les médecins de soins
primaires aux Etats-Unis considéraient la
surveillance de la prise d’opioides comme
étant en grande partie incompatible avec
leur role, les répondants a notre étude
pensaient quant a eux que le NSPMP est
utile a I’exercice de leur profession. Par
ailleurs, les répondants a notre étude
n’ont pas mentionné, comme l’avaient fait
les répondants a 1’étude de Krebs et ses
collaborateurs®, que la surveillance du
traitement par analgésiques opioides au
moyen d’analyses d’urine et de contrats
de traitement pourrait perturber I’efficacité
de la relation thérapeutique. Les répon-
dants aux deux études qualitatives de
2019 réalisées en Ontario ont mentionné
l'utilisation d’analyses d’urine dans leur
pratique, mais ils ont laissé entendre que
faire passer ces tests augmentait les ten-
sions entre eux et leurs patients' ou qu’ils
n’étaient pas utiles!*. Buchman et Ho* ont
signalé que, malgré le manque de données
probantes sur I'utilisation des contrats de
traitement aux analgésiques opioides, ces
derniers sont largement utilisés mais
pourraient miner la relation thérapeutique
entre le médecin et le patient.

Nos résultats sont également conformes a
ceux de Latimer et collab.?, qui suggerent
que les cliniciens pourraient améliorer leur
compréhension de la douleur des patients
mi'kmaq s’ils prenaient le temps d’écouter
« I’histoire » complete de cette douleur,
puisqu’il est possible que ces derniers ne
la décrivent pas avec les adjectifs et les
échelles numériques qu’utilisent générale-
ment les cliniciens pour déterminer leurs
plans de traitement. Ces informations
seraient ensuite utilisables pour orienter le
diagnostic et choisir le traitement approprié.

La plupart des répondants ont déclaré que
les directives constituaient un support dans
la prescription stire et efficace d’analgé-
siques opioides. Renthal*® a souligné que
les lignes directrices des CDC, publiées en
2016%°, avaient remis les pendules a
I’heure en rendant plus strictes les con-
signes entourant la prescription d’analgé-
siques opioides. Les plus récentes lignes
directrices canadiennes du National Pain
Centre de I’Université McMaster (publiées
en 2017) constituent une mise a jour des
lignes directrices de 2010. Les dix recom-
mandations qui s’y trouvent portent sur
les traitements de premiére ligne, le traite-
ment par analgésiques opioides en cas de
trouble lié a I’abus de substances, les
troubles psychiatriques, les antécédents
de trouble lié a I’abus de substances, la
posologie, la diminution progressive et
enfin le renouvellement des ordonnances
pour analgésiques opioides’.

Lenquéte de Furlan et ses collaborateurs
effectuée aupres de médecins de famille
du Canada en 2018 et publiée en 2020 a
révélé que la majorité des répondants uti-
lisaient régulierement deux des douze
pratiques préconisées par les lignes direc-
trices®. Cette enquéte, qui faisait suite a
une enquéte semblable menée en 2010, a
révélé que l'utilisation par les répondants
du dépistage de drogues dans l'urine était
passée de 22 % en 2010 a 57 % en 2018°.
Toutefois, ces conclusions ne sont pas
généralisables a la Nouvelle-Ecosse, étant
donné que ’enquéte de 2018 ne comptait
qu’'un seul répondant pratiquant la méde-
cine dans cette province®. (Le dépistage de
drogue dans l'urine est mentionné dans
un énoncé directeur plutdt que sous forme
de recommandation dans les lignes direc-
trices de 1’Université McMaster de 2017,
en raison du manque de données proban-
tes sur son utilisation’.)

Bien que les médecins de famille du
Canada adoptent de plus en plus, depuis
2010, certaines pratiques fondées sur des
lignes directrices sur la prescription de
médicaments, et ce, grace a la création de
celles-ci et a leur diffusion®, les problemes
systémiques que nous avons relevés dans
notre étude ne sont pas faciles a résoudre.
Nos résultats indiquent que, méme si cer-
tains médecins de famille ont acces a un
soutien aupres de pairs et de spécialistes
pour les appuyer dans la prescription de
médicaments pour les cas difficiles, d’autres
doivent placer leurs patients sur de longues
listes d’attente pour obtenir du soutien
parce qu’ils ne connaissent pas de collegues
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ni de spécialistes bien informés sur le
sujet. Les temps d’attente prolongés ne se
limitent pas a la Nouvelle-Ecosse, ils sont
monnaie courante partout au Canada. Le
temps d’attente moyen pour recevoir un
traitement d’entretien a la méthadone se
situait entre deux semaines et douze mois
pour I’ensemble des provinces en 2011%,
peu de données récentes ayant été pub-
liées depuis. Une étude menée en 2017 sur
les expériences des médecins de famille a
Hamilton (Ontario) relativement a I’orienta-
tion vers des services spécialisés a révélé
que les cliniques de traitement de la dou-
leur étaient parmi les cliniques spéciali-
sées les moins susceptibles de répondre
aux demandes de consultation®.

La majorité des médecins de famille qui
travaillent en Nouvelle-Ecosse exercent en
pratique privée dans un cabinet au sein de
la collectivité, et bon nombre d’entre eux
travaillent dans des régions rurales. Ces
médecins de famille sont souvent coupés
du soutien de collegues et de spécialistes
en traitement de la douleur et en toxico-
manie pouvant les aider a prendre des
décisions relatives au traitement de la
DCNC - soutien que les répondants a notre
étude décrivent souvent comme facilitant
énormément leur pratique. Un répondant
a signalé que I’Atlantic Mentoring Network
for Pain and Addiction, qui offre un forum
en ligne ou discuter des cas difficiles avec
des collegues, a été utile a sa pratique.
Une approche tout aussi accessible, coor-
donnée et intégrée a ’échelle du systéme
de santé, ou les médecins de famille
seraient appuyés par des spécialistes, per-
mettrait de prescrire des analgésiques opi-
oides de facon plus stire et efficace. Cette
approche pourrait prévoir la mise sur pied
d’un réseau centralisé d’experts en traite-
ment de la DCNC qui serait accessible a
tous les médecins de famille de Nouvelle-
Ecosse ayant besoin d’aiguiller un patient
atteint de DCNC. A cette approche pour-
rait s’ajouter une plus grande capacité de
prise en charge de la DCNC au moyen de
formation continue médicale avec des
spécialistes du traitement de la douleur,
selon un modele semblable a celui du pro-
jet ontarien Echo décrit par Carlin et ses
collaborateurs'®.

Recherche future

Les enjeux répertoriés dans cette étude
sont sans doute valables pour d’autres
villes canadiennes de méme taille. De plus
amples recherches sont nécessaires pour
mieux connaitre les pratiques des médecins

de famille de Nouvelle-Ecosse et pour
savoir s’ils suivent les lignes directrices
fondées sur des données probantes pour
prescrire des analgésiques opioides. Il serait
utile de comprendre I’attitude des méde-
cins de famille a I'égard de ces lignes
directrices a une plus grande échelle et de
savoir s’il est nécessaire de renforcer leur
adoption dans I’exercice de la médecine
de famille.

D’autres recherches sont également néces-
saires pour aborder efficacement les dif-
ficultés auxquelles sont confrontés les
médecins de famille de Nouvelle-Ecosse
lorsqu’ils prescrivent des analgésiques opio-
ides pour le traitement de la DCNC. Un
sondage distribué a tous les médecins
de famille de la province permettrait d’y
parvenir.

Forces et limites

Cette étude qualitative a atteint son objec-
tif, qui était de décrire les enjeux, jusqu’alors
non documentés, auxquels sont confron-
tés les médecins de famille de Nouvelle-
Ecosse dans la prescription d’analgésiques
opioides pour le traitement de la DCNC.
La plupart des répondants ont reconnu
qu’ils nourrissaient un intérét particulier
envers les patients souffrant de toxico-
manie ou de douleur chronique. De ce
fait, ils ne sont pas entierement représen-
tatifs des médecins de famille de Nouvelle-
Ecosse. Plusieurs d’entre eux ont mentionné
qu’ils travaillaient dans une clinique de
soins collaboratifs, alors que la plupart des
médecins de famille de Nouvelle-Ecosse
travaillent seuls en cabinet privé.

Malgré ces limites, les expériences décrites
par les répondants les concernant ou con-
cernant leurs collegues en cabinet privé
sont sans doute largement applicables a la
pratique de la médecine familiale en
Nouvelle-Ecosse et ailleurs.

Conclusion

Les médecins de famille de Nouvelle-
Ecosse ont énuméré plusieurs enjeux liés
a la prescription d’analgésiques opioides
pour la DCNC. Ces enjeux relévent de la
complexité du traitement de la DCNC, de
la relation médecin-patient, du suivi et du
controle des ordonnances, du manque de
formation et de facteurs systémiques qui
touchent probablement les médecins de
famille partout au Canada. Les options
dont disposent les médecins de famille de
Nouvelle-Ecosse pour traiter la DCNC de
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leurs patients sont limitées. Les médecins
de famille et les patients de Nouvelle-
Ecosse ont besoin d’un acces plus rapide a
des spécialistes de gestion de la douleur et
de la toxicomanie. Une approche coordon-
née et intégrée a I’échelle du systéme de
santé, ou les médecins de famille seraient
soutenus, permettrait de prescrire des
analgésiques opioides de facon siire et
efficace.

Conflits d’intéréts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun con-
flit d’intéréts.

Contributions des auteurs et avis

JG et SK ont congu I’étude et ont tous
deux élaboré les méthodes de collecte et
d’analyse des données. JG a réalisé les
entrevues et la collecte de données. JG et
SK ont effectué le codage et ’analyse des
données. JG a rédigé le manuscrit et SK a
révisé le manuscrit.

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

Les consultations en personne pour les victimes de violence
conjugale : un service que les spécialistes en soins chroniques
doivent considérer comme essentiel

Marzieh Eghtesadi, M.D.

Publié en ligne le 10 mars 2021

Les activités cliniques entourant les mala-
dies qui n’engagent pas le pronostic vital
de la personne ont été jugées non essenti-
elles, afin d’endiguer I’épidémie de la
COVID-19. Le personnel infirmier et para-
médical a été transféré vers des établisse-
ments de soins actifs et les consultations
ont été suspendues dans la plupart des
secteurs qui traitent les maladies chro-
niques. En dépit des difficultés initiales
liées a la mise en place des télécommuni-
cations me permettant, en tant que méde-
cin spécialisée dans les céphalées, d’offrir
des soins de santé a distance, la plupart
de mes patients ont été reconnaissants de
cet acces a la télésanté. Celle-ci leur a per-
mis de maintenir un contact médical avec
moi en toute sécurité.

Cependant, j’ai observé que ce nouveau
modele de soins ne servait pas au mieux
les intéréts de tous mes patients.

Les effets néfastes du confinement sur les
populations de patients vulnérables n’ayant
pas acces au soutien collectif des réseaux
sociaux suscitent une inquiétude générali-
séel. Plus particulierement, les victimes de
violence conjugale ont fait état d’un ris-
que accru de violence?. Etant donné que
je m’occupe de patients qui non seule-
ment sont majoritairement des femmes,
mais ont également une hypersensibilité
cérébrale innée aux stimuli aversifs, on
me confie souvent des informations sensi-
bles sur les déclencheurs de céphalées,
dont la détresse émotionnelle causée par
la violence conjugale’.

Les directives sur les mesures d’urgence
associées a la pandémie de COVID-19 n’ont

pas autorisé les consultations médicales
en personne pour les victimes de violence
conjugale. Les consultations en personne
ont été limitées aux examens physiques
dans le cas d’une affection aigué potenti-
ellement fatale, comme une céphalée en
coup de tonnerre évoquant un saignement
intracranien, ou les dysfonctionnements
de dispositifs thérapeutiques perfection-
nés, comme les systemes d’administration
de médicaments parentéraux et les modu-
lateurs implantables de signalisation ner-
veuse*®. Heureusement pour mes patients
subissant de la violence conjugale, la
direction de mon hopital a accédé a ma
demande de maintenir les consultations
médicales en personne, quel que soit I’état
de la céphalée. Bien entendu, un dépistage
des symptomes de COVID-19 est effectué
24 heures ou moins avant le rendez-vous
et les mesures de sécurité (en particulier
hygiene des mains, port du masque et dis-
tanciation physique) sont appliquées.

Ce n’est pas parce qu’un service est offert
pour un motif non urgent ou qui n’engage
pas le pronostic vital que ce service n’est
pas essentiel. Plusieurs facteurs sont sus-
ceptibles de restreindre 1’acces aux soins
de santé des victimes de violence conju-
gale : les cofits, la crainte des préjugés et
de la discrimination, les tactiques de con-
trole des partenaires violents et un faible
sentiment d’efficacité personnelle®®. Les
mesures d’urgence qui ont di étre prises
pour freiner la pandémie ont accentué la
vulnérabilité a la violence conjugale, en
raison des crises créées par les pertes et
suppressions d’emplois et en raison égale-
ment de I’isolement social dii la distancia-
tion physique obligatoire.

Malgré I’augmentation anticipée du nom-
bre d’incidents en lien avec la violence
conjugale, les services d’intervention d’ur-
gence ont constaté une diminution du
nombre de victimes qui demandent de
I’aide, probablement en raison de leur
crainte de s’exposer et d’exposer leurs
proches au virus et également car elles se
retrouvent coincées avec leur agresseur®.

La pandémie a également réduit I’acces a
des lieux sfirs. La plupart des refuges
fonctionnent a moindre capacité, les dépla-
cements sont restreints, le transport en
commun a été réduit et des couvre-feux
ont été imposés’®. De plus, comme la
majorité des centres de soins n’autorisent
plus les consultations sans rendez-vous,
les victimes sont susceptibles d’étre mena-
cées lorsqu’elles prennent rendez-vous en
ligne ou par téléphone en présence de leur
agresseur’. En outre, les victimes de vio-
lence conjugale qui appartiennent a des
communautés ethniques marginalisées sont
susceptibles d’étre davantage méfiantes
vis-a-vis des autorités policieres, du fait
que les policiers infligent des sanctions
financieres en cas de non-respect du con-
finement, et ces perceptions négatives du
systeme judiciaire se traduisent souvent
par une méfiance a I’égard des institutions
médicales'>'.

Les activités cliniques en santé sexuelle et
reproductive ont été maintenues pour les
victimes de violence familiale, afin de repé-
rer les dommages collatéraux de l’isole-
ment social attribuable a la pandémie'.
Toutefois, si I’accés a son fournisseur de
soins chroniques est limité, une patiente
victime de violence conjugale risque de ne
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pas vouloir se confier pour obtenir de
I’aide a un professionnel qu’elle ne con-
nait pas. Elle peut craindre par exemple
un rendez-vous précipité et un manque de
compréhension des professionnels dans
les établissements de soins aigus. De plus,
elle peut se sentir coupable d’accaparer le
personnel des services d’urgence, déja au
maximum de leur capacité. Elle peut se
sentir mal a 'aise a I'idée d’aborder des
sujets sensibles dans un cadre inconnu,
surtout sur un brancard dans le couloir ou
au sein d’un service d’urgence bruyant ou
la confidentialité est limitée.

Les médecins de tous les secteurs offrant
des soins aux malades chroniques devraient
étre encouragés a considérer leurs services
comme essentiels si leurs patients risquent
d’étre victimes de violence en raison des
mesures de confinement en place. La ges-
tion des problemes de santé chroniques
implique un suivi a long terme, souvent
sur plusieurs années, ce qui crée une
alliance thérapeutique entre le médecin et
son patient et peut inciter ce dernier a
demander de ’aide en temps de crise.
Cette alliance est généralement le reflet de
la qualité de la communication entre le
patient et le fournisseur de soins de santé,
il suppose une relation personnelle et un
travail de collaboration'.

La relation entre patient et médecin étant
au cceur de leur role, les médecins de
famille établissent souvent des alliances
de ce type avec leurs patients, grace a une
coordination globale des soins qui ne se
limite pas a la maladie!®'’. Les alliances
entre patient et professionnel les plus fré-
quentes, hors contexte de la santé sexuelle
ou reproductive, relevent par exemple du
traitement a long terme des endocrinopa-
thies, des maladies auto-immunes ou inflam-
matoires, des maladies rénales chroniques
et des affections respiratoires ou cardia-
ques'. Lapproche que nous proposons ici
est susceptible de se révéler utile dans le
contexte d’une relation déja en place avec
une patiente ayant confié des antécédents
de violence et d’abus.

Dans le cadre de la restructuration des
soins de santé pendant la pandémie, les
médecins qui connaissent des patients
ayant été victimes de violence familiale
devraient, dans la mesure ou la logistique
le permet, prévoir au moins une consulta-
tion en personne avec chacun d’eux. La
plupart des médecins ont sans doute déja
abordé la possibilité pour leurs patients

d’obtenir de I’aide mais, souvent, ces dis-
cussions demeurent superficielles et se
limitent a encourager la personne a recou-
Tir aux ressources communautaires, sans
compter que de nombreux médecins doi-
vent composer avec une lourde charge de
travail et ne ressentent en eux pas la con-
fiance nécessaire pour aider ces patients®.
Pourtant, les interventions répétées d’un
médecin en qui le patient a confiance,
dans un environnement siir, sont oppor-
tunes et percues favorablement par le
patient, a la différence des appels télépho-
niques de suivi'®.

Dans ce contexte, la consultation en per-
sonne ne vise pas a déceler la violence
conjugale, car la patiente a déja divulgué
cette information, mais plutot a évaluer sa
maladie chronique et a lui offrir d’étre mis
en relation avec des ressources spéciali-
sées en violence conjugale durant 1’épidé-
mie et la crise sanitaire psychosociale. Si
la personne a besoin d’un plan de protec-
tion, le médecin doit demeurer conscient
des limites de son expertise en matiere
de violence conjugale et juger de la per-
tinence de communiquer avec d’autres
professionnels.

Depuis le début de la pandémie de COVID-
19, de nombreux établissements ont mis
en place une équipe de soutien social en
cas de crise, que les travailleurs de la santé
qui ont besoin de conseils et d’expertise
peuvent consulter pour aider leurs patients.
Voici quelques conseils pratiques et des
exemples de points a aborder pendant I’éva-
luation en personne avec une victime de
violence conjugale :

e Pour vos patients qui maitrisent mal la
technologie ou qui ont un acces limité
a un ordinateur, prévoyez du temps
pendant la rencontre pour leur fournir
I’adresse de I’hopital et des refuges les
plus proches de leur domicile ainsi que
d’autres ressources telles que les cen-
tres culturels communautaires. Imprimez
leur au besoin des cartes de ces empla-
cements. Veillez a leur fournir des
données a jour sur ces ressources et a
leur indiquer tout changement opéra-
tionnel/organisationnel en lien avec la
pandémie.

e Lors de la planification du prochain
rendez-vous de suivi, demandez a votre
patiente quel est le meilleur moment
pour I'appeler afin qu’elle soit seule
pour discuter de ses problemes de santé.
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e Dans les établissements ou les notes
médicales sont encore manuscrites,
assurez-vous que le scénario de pro-
tection établi avec votre patiente soit
retranscrit en format électronique et
compréhensible pour tout profession-
nel de la santé au cas ou elle doive se
présenter aux urgences. Cela permet
aussi de garantir a la patiente qu’elle
n’aura pas a fournir de longues expli-
cations lors du triage, surtout si son
agresseur I’accompagne.

N

e Précisez a votre patiente la date et
I’endroit exact dans les dossiers ou le
scénario de protection est classé. Elle
pourra ainsi le signaler discretement et
rapidement au personnel de triage.

e Vérifiez la liste des rendez-vous annu-
1és et celle des patients qui ne se sont
pas présentés a un rendez-vous, afin
de vous assurer que ces derniers n’ont
pas été retirés de la liste d’attente a
votre insu. En effet, certains établis-
sements autorisent un nombre limité
d’annulations, de rendez-vous manqués
ou de tentatives de report, a la suite de
quoi ils suppriment automatiquement
la personne des listes.

o Evitez de décrire ces patientes comme
victimes de violence conjugale a votre
personnel administratif. De nombreuses
personnes concernées par cette situa-
tion ne désirent pas ce type d’étiquette,
et de multiples raisons peuvent justi-
fier par ailleurs une consultation en
personne, comme la nécessité d’un exa-
men physique si on décéle un signal
d’alarme lors d’un entretien en télé-
santé (comme, en neurologie, une perte
de vision transitoire accompagnée d’un
mal de téte). Il n’est donc pas néces-
saire de préciser au personnel non
médical et au personnel non impliqué
dans le plan de soins d’un patient la
raison d’une visite confidentielle.

Apres cette consultation en personne, le
médecin va pouvoir décider de la fré-
quence du suivi médical et de ses modali-
tés. Toutefois, si le maintien du contact
avec une patiente reléeve du contexte de
violence familiale, il serait pertinent d’orien-
ter celle-ci vers des experts en violence
conjugale, plus a méme de faire valoir la
nécessité de soins. Si la patiente et le
médecin préferent poursuivre les soins en
télésanté, le médecin peut envoyer une
lettre a la patiente avec une date provi-
soire de rendez-vous en personne apres la
pandémie. La patiente peut placer cette
lettre bien en vue, pour rappeler a tous les
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membres du foyer qu’elle est suivie par
un professionnel de la santé qui compte
évaluer son bien-étre et procéder a un exa-
men apres la pandémie.

Selon Mechanic et Schlesinger', « le succes
des soins médicaux dépend avant tout de
la confiance des patients envers le fait que
leurs médecins [...] accordent la plus haute
priorité au bien-étre de leurs patients ».
Comme il faudra probablement du temps
aux autorités de santé publique pour mettre
en place des initiatives visant a réduire les
répercussions sexospécifiques de la pan-
démie de COVID-19, nous devons veiller a
ce que nos populations de patients vul-
nérables ne soient pas négligées®. Malgré
les défis éthiques posés par les mesures
d’urgence liées a la COVID-19 et la recher-
che d’un équilibre entre sécurité publique
et soins axés sur le patient, nous devons
reconnaitre les situations ou nous sommes
appelés a prendre la défense de nos patients,
en particulier de ceux qui ne le font pas
ou ne sont pas en état de le faire. En tant
que fournisseurs de soins de premiere
ligne, nous devons exposer notre point de
vue aux autorités de santé publique, notam-
ment en ce qui concerne les facteurs prin-
cipaux susceptibles d’influencer la décision
d’offrir des consultations en personne
pendant la pandémie. Ces facteurs vont
souvent au-dela des questions pratiques
habituelles sur la nécessité d’un examen
physique ou la facilité d’accés d’un patient
a la technologie requise pour les soins
virtuels.

Dans cet article, je tiens a souligner 'im-
portance de maintenir un contact médical,
en particulier une consultation en per-
sonne dans la mesure du possible, avec
les victimes de violence conjugale ayant
déja révélé subir des actes violents. Ce con-
tact est particulierement précieux lorsqu’une
alliance thérapeutique a été établie avec
une patiente, par exemple au fil de la prise
en charge d’'une maladie chronique. Bien
que cet article soit rédigé du point de vue
d’une pratique en médecine des céphalées,
les questions qu’il souléve sont applica-
bles plus largement, au-dela de la spécia-
lité de la clinique, de la répartition par
sexe des patients ou du manque de per-
sonnel dii au redéploiement occasionné
par la COVID-19. Les médecins qui travail-
lent dans les secteurs non essentiels a
I’intervention directe contre la COVID-19
et dont les activités cliniques ont été modi-
fiées devraient envisager de maintenir leurs
services en tant que soins essentiels pour
ce groupe de patients.

Comme de nombreux services sociaux com-
munautaires enregistrent une augmentation
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importante des délais d’attente, il est impor-
tant de rester flexible envers nos patients.
En outre, le médecin traitant du patient
doit participer, si le patient y consent, au
plan de soins. Il n’est cependant pas rare
que le clinicien responsable du traitement
d’une maladie chronique, en particulier en
cas de maladies complexes de niveau ter-
tiaire, ait une alliance thérapeutique plus
forte avec le patient en raison des contacts
médicaux fréquents que cela implique.

Enfin, dans le cadre de I’amélioration sou-
haitée par les autorités de santé publique
en matiére de restructuration des soins de
santé durant la pandémie, les médecins
sont invités a collaborer avec d’autres équi-
pes institutionnelles spécialisées lorsque
leur expertise s’aveére limitée, en particu-
lier avec le personnel psychosocial, dans
le but d’aider les populations marginali-
sées et vulnérables. Cette collaboration
peut s’avérer particulierement profitable
aux victimes de violence conjugale, dans
la mesure ou un scénario de protection
bien congu tient compte de la dynamique
complexe des situations d’abus, au-dela
de I’expérience de la violence.
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Agente de liaison avec les personnes atteintes d’arthrite :
un role important dans la prestation de soins a des patients
des collectivités des Premieres Nations
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Résumé

Points saillants

Introduction. L’arthrite est I'une des principales causes d’invalidité dans les collectivi-
tés des Premieres Nations et elle s’accompagne souvent d’autres maladies chroniques.
Les modeles de soins actuels donnent la priorité a I’accessibilité aux soins de traitement
spécialisés alors que les approches centrées sur le patient ciblent des objectifs plus
larges en matiere de santé.

Méthodologie. Un modele de soins fondé sur une facilitatrice des soins, appelée «agente
de liaison avec les personnes atteintes d’arthrite», a été concu en collaboration avec la
collectivité pour créer des plans de soins axés sur le patient et adaptés a la culture. Au
bout d’un an d’intervention, nous rendons compte de la faisabilité et de 1’acceptabilité
de ce modele de soins du point de vue des patients et des fournisseurs de soins de

e Les modeles de soins qui abordent

la santé d’une maniere adaptée a
la culture et qui s’attaquent égale-
ment aux nombreux obstacles a la
prestation de soins comblent plus
efficacement les lacunes en matiere
de soins et optimisent les résultats
de santé des membres des Premieres
Nations souffrant d’arthrite et de
comorbidités.

santé.

Résultats. L'agente de liaison avec les personnes atteintes d’arthrite a fait le pont entre
les cliniciens et les patients et a favorisé la continuité des soins, de maniére a aider les
patients a recevoir des soins coordonnés au sein de la collectivité.

Mots-clés : arthrite, maladie chronique, orientation des patients, Premiéres Nations, services
de santé aux Autochtones, évaluation des résultats et des processus des soins de santé,

étude qualitative

Introduction

On note une augmentation de la préva-
lence'?, de la gravité** et du sous-traitement
de I’arthrite® au sein des populations des
Premieres Nations. Les inégalités dans les
déterminants de la santé découlant de la
colonisation® ont une incidence sur I’état
de santé’. Les fournisseurs de soins de
santé nient I’autonomisation (empowerment)
des patients, que ce soit de maniere con-
sciente (en ne tenant pas compte de leurs

valeurs culturelles) ou inconsciente (en ne
leur fournissant pas de soins adaptés a
leur culture)®. Cela a vraisemblablement
une incidence sur la continuité des soins
et mine les efforts visant a soutenir une
gestion thérapeutique efficace et a favori-
ser le bien-étre’.

Pour améliorer I’état de santé des mem-
bres des Premieres Nations atteints d’ar-
thrite!, il faut mettre en place des moyens
novateurs de prestation de soins pertinents,

Le modele de soins fondé sur la
présence d’une agente de liaison
avec les personnes atteintes d’arthrite
a été créé a partir des besoins de
prise en charge des cas définis par
les membres des collectivités autoch-
tones afin d’assurer que la facilita-
tion de la prestation de soins soit
incluse dans le modele.

® Le modele a couvert un éventail de
roles, allant des aspects médicaux
au soutien personnel, et a suivi une
approche adaptée a la culture, axée
sur le patient et dictée par les besoins
des patients.

aptes a surmonter les barrieres sociales,
géographiques et économiques. Conformé-
ment aux principes d’autonomisation et
d’autodétermination des collectivités, nous
devons donner la priorité aux projets
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dirigés par des Autochtones" et aux pro-
jets qui valorisent les fournisseurs de soins
de santé autochtones au sein du personnel'2.

Les modeles de soins fondés sur la prise
en charge des cas et ceux fondés sur
I’orientation des patients au sein des sys-
temes de soins de santé, qui sont étroi-
tement liés, constituent des approches
efficaces dans la prise en charge des mala-
dies chroniques'*'¢, mais les avantages de
ces modeles sont mitigés en ce qui con-
cerne la prise en charge de l’arthrite!”".
En outre, ils n’ont pas été mis en ceuvre ni
évalués dans le contexte des soins pro-
digués aux patients autochtones atteints
d’arthrite. Ces modeles, qui visent a ce
que les soins spécialisés soient moins axés
sur chaque maladie séparément et qu’ils
soient compatibles avec I’adoption de pra-
tiques culturelles, pourraient constituer
selon nous un moyen de soigner les per-
sonnes atteintes d’arthrite dans les collec-
tivités autochtones.

Dans cet article, nous décrivons I’élabo-
ration et la mise en ceuvre d’un modele de
soins reposant sur une agente de liaison
avec les personnes atteintes d’arthrite
dans une collectivité des Premieres Nations
et nous présentons une évaluation de
I’accessibilité de ce modele.

Méthodologie
Contexte

Siksika Health Services est une organisa-
tion qui offre une gamme complete de
soins de santé primaires autodéterminés.
L'organisation offre une clinique commu-
nautaire spécialisée en rhumatologie depuis
2010. Lobjectif de la clinique est de facili-
ter ’acces a des services d’évaluation et
de traitements offerts par des spécialistes
dans le cadre de soins primaires?. L'équipe
de recherche a comparé la qualité des
traitements donnés par cette clinique aux
indicateurs de rendement approuvés a
I’échelle nationale?’. Nous avons égale-
ment cherché a connaitre le point de vue
des utilisateurs des services sur les lacu-
nes qui subsistent dans le traitement de
I’arthrite??. Les points de vue recueillis ont
confirmé la nécessité d’enrichir le modele
de soins en fournissant des services qui
améliorent les fonctions physiques et men-
tales, en améliorant la communication, la
continuité des soins et la sensibilisation
de la population et en renforcant les liens
entre les pairs et le soutien des pairs®.

Co-création de 'intervention avec les
membres de la collectivité

L’équipe de recherche a proposé une inter-
vention reposant sur un modele de gestion
de cas axé sur I’évaluation des besoins et
I’élaboration de plans de traitement et de
soins, en connectant les clients aux divers
services, a un systeme de suivi et de
soutien pour la défense de leurs intéréts.
Nous avons mis sur pied un groupe con-
sultatif de recherche comprenant des mem-
bres de la collectivité et des Ainés souffrant
d’arthrite, des représentants des Siksika
Health Services et I’ancien représentant
des patients autochtones de I’Alliance cana-
dienne des arthritiques. Le chercheur prin-
cipal de I’équipe de recherche est métis.

Au lieu de «gestionnaire de cas», la com-
munauté a choisi le terme «agent(e) de
liaison avec les personnes atteintes d’ar-
thrite». Le groupe consultatif de recherche
a décrit les responsabilités de cet agent de
liaison, les stratégies de recrutement des
patients et les différents volets de 1’éva-
luation de la recherche. Nous avons embau-
ché comme agente de liaison avec les
personnes atteintes d’arthrite une membre
de la collectivité ayant de I’expérience en
soins infirmiers et nous I’avons formée afin
qu’elle réponde aux besoins en matiere de
soins de I’arthrite et de compétences d’auto-
gestion de l’arthrite. En outre, elle a suivi
un cours d’une semaine sur les techniques
d’entrevue motivationnelle et la mise en
ceuvre de plans d’action.

Mise en ceuvre

L'agente de liaison avec les personnes
atteintes d’arthrite a fourni un soutien médi-
cal et personnel pendant un an, soutien
qui impliquait de communiquer réguliere-
ment avec les participants et leur équipe
soignante (en personne, par téléphone ou
par messagerie texte). Elle a également fourni
du soutien a la clinique mensuelle spé-
cialisée dans I’arthrite, en administrant les
injections prescrites et en animant des
activités de groupe pour les patients et
leurs familles.

Participants

Nous avons recruté pour l'intervention des
patients de la Nation Siksika qui souf-
fraient d’arthrite inflammatoire ou d’arthrose
et qui fréquentaient la clinique communau-
taire de rhumatologie du Siksika Health and
Wellness Centre. Les patients devaient avoir
19 ans ou plus et, outre leur(s) affection(s)
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arthritique(s), devaient souffrir d’au moins
I’'une des maladies suivantes : diabete,
obésité, hypertension, maladie cardiovas-
culaire ou bronchopneumopathie chronique
obstructive.

Evaluation et analyse de I'accessibilité

Nous avons consigné le nombre d’inter-
actions entre I’agente de liaison avec les
personnes atteintes d’arthrite et les parti-
cipants ainsi que les raisons de ces inter-
actions. Nous avons utilisé des méthodes
qualitatives pour explorer, du point de vue
de chaque participant et des fournisseurs
de soins de santé dans la collectivité, la
maniéere dont ’agente de liaison a assuré
les soins auprés des personnes atteintes
d’arthrite. Nous avons enregistré les entre-
vues semi-structurées puis deux cherch-
eurs les ont transcrites et codées de facon
indépendante a I’aide du logiciel Dedoose
(SocioCultural Research Consultants, LLC,
Los Angeles, Californie). Nous avons com-
paré les codes pour vérifier la cohérence
et la fiabilité interévaluateurs. Nous avons
réalisé une analyse thématique et en avons
interpréré les résultats a la lumiere des
principes des soins axés sur le patient et
des concepts de «soins adaptés a la culture
des peuples autochtones du Canada »*.
Comme l’agente de liaison avec les per-
sonnes atteintes d’arthrite était une femme,
on a utilisé le pronom «elle» pour la
désigner dans les citations tirées de des
entrevues.

Ethique

Létude a été approuvée par la direction
des Siksika Health Services et par le
Conjoint Health Research Ethics Board de
I’Université de Calgary (REB 15-1961). Les
roles et responsabilités de I’équipe de
recherche a I’égard de la collectivité ont
été consignés dans un protocole d’entente.
Tous les participants ont fourni leur con-
sentement par écrit. La recherche a été
réalisée conformément aux principes de
propriété, de controle, d’acceés et de pos-
session, dits principes de PCAP, en matiere
de recherche des Premiéres Nations®,
ainsi qu’a la Déclaration d’Helsinki de
1964 et a ses modifications subséquentes.

Résultats
Participants

Entre mai 2017 et décembre 2018, 23 patients
se sont inscrits a I’étude. Les participants
étaient principalement des femmes (80 %)
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dont ’age moyen était de 59 ans (écart-
type : 12 ans). La polyarthrite rhumatoide
(n = 13) et la polyarthrite psoriasique
(n = 5) étaient les types d’arthrite les
plus fréquents, avec comme comorbidités
les plus fréquentes le diabete (n = 9) et
I’hypertension (n = 6). Dix-sept patients
ont participé a I’ensemble de I’intervention
(deux se sont retirés, un est décédé et
trois ont été perdus de vue).

Accessibilité

La fréquence et les types d’interaction
entre ’agente de liaison avec les per-
sonnes atteintes d’arthrite, les participants
et I’équipe soignante sont présentés dans
le tableau 1.

Les témoignages des 14 participants, des
10 fournisseurs de soins et de ’agente de
liaison avec les personnes atteintes d’ar-
thrite ont montré que le modeéle de soins
améliorait I’accessibilité et était accepté et
considéré comme adapté a la culture.

Les participants se sont dits satisfaits de la
souplesse des communications et des inter-
actions avec ’agente de liaison avec les
personnes atteintes d’arthrite, qui s’est
adaptée a leurs besoins et a leur situation.
Parmi les exemples d’adaptation, citons
les lieux de rencontre pour les injections
et pour les suivis (p. ex. visites a domicile,
rencontres pour boire un café), les méthodes
de communication utilisées (p. ex. mes-
sage texte, téléphone), I’étendue et la fré-
quence des communications ainsi que les
styles de communication (p. ex. formel et
informel).

La confiance envers l’agente de liaison
avec les personnes atteintes d’arthrite, qui
est le fruit d’interactions fondées sur le

respect, le soutien, la compassion et la
responsabilité, a aidé les participants a
s’engager envers leur traitement. L’agente
de liaison avec les personnes atteintes
d’arthrite a communiqué avec divers four-
nisseurs de soins de santé appartenant au
cercle de soins du patient afin de défendre
les intéréts de ce dernier ou d’obtenir des
ressources supplémentaires, notamment en
organisant des consultations de fournis-
seurs de services paramédicaux, en condui-
sant le patient a des rendez-vous, en I’aidant
a obtenir des médicaments et en étant pré-
sente lors de rendez-vous médicaux.

Enfin, au moyen de plans d’action, de rap-
pels et d’activités de facilitation, I’agente
de liaison avec les personnes atteintes
d’arthrite a contribué a I’engagement du
patient envers ses plans de soins, par
exemple en facilitant I’accés aux res-
sources ou ’atteinte des objectifs fixés.

Voici divers themes portant sur 1’accessi-
bilit¢é du modele de soins fondé sur
une agente de liaison avec les personnes
atteintes d’arthrite illustrés par des cita-
tions (traduites) de participants-patients
et de fournisseurs de soins.

Faire participer les patients en fonction de

leurs besoins et préférences
[...] elle vérifie si tout va bien. Vous
savez, elle veille a ce que nous ne
mangquions de rien. Si nous avons
besoin de quelque chose ou si quel-
que chose se passe, nous n’avons
qu’a I’appeler. (Participant 23)

Elle est facile a cotoyer, et je suis heu-
reuse qu’elle ait fait preuve d’ouverture
et de souplesse par rapport a mon
emploi du temps. Par exemple, si
nous avions rendez-vous a 14 heures

TABLEAU 1
Apercu des interactions de I’agente de liaison avec les personnes
atteintes d’arthrite dans la prestation des soins

Type d’interaction

Nombre moyen (écart-type)

En personne

Messages textes

Visites a domicile
Evaluations de santé
Brefs plans d’action

’agente de liaison avec les personnes atteintes
d’arthrite a accompagné le patient a son
rendez-vous ou a communiqué avec le fournisseur
de soins de santé pour défendre ses intéréts

8 (5) heures par participant

70 (58) messages a chaque participant
(fourchette : 9 a 194)

112
74
De 2 a 5 objectifs par patient

168 rendez-vous au total (soit entre 1 et 7 par
participant) portant sur les soins primaires (8), les
soins paramédicaux (27), les soins a domicile (23), le
transport médical (18), une enquéte (2), un
rendez-vous avec un spécialiste (90)
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et que j’avais un atelier ailleurs au
méme moment, elle se montrait tout
a fait compréhensive. (Participant 01)

Elle répond immédiatement, et si ce
n’est pas immédiatement, elle répond
dans I’heure qui suit et méme plus
rapidement encore par message texte.
(Participant 18)

Elle est un point de contact assez
important pour les patients. D’apres
ce que les gens me disent, ils savent
comment la joindre, et ils peuvent
rapidement obtenir des réponses ou
ce dont ils ont besoin. (Fournisseur 04)

Une relation fondée sur la responsabilité a
permis de créer un climat de confiance, ce
qui a permis d’accéder aux renseignements
sur la santé
Elle est tres... quand elle dit qu’elle
va faire quelque chose, elle le fait.
[...] Si elle dit, «Je serai la», elle y
sera. (Participant 17)

Méme lorsqu’elle n’était pas certaine
d’une réponse a ma question, elle me
disait : «Tu sais quoi, je vais me ren-
seigner, je vais demander a [nom], je
vais faire des recherches et je te
reviendrai». (Participant 01)

Oui, et je me sens a I’aise de lui par-
ler de ma douleur et de ce qui me
géne aujourd’hui, ou d’autres sujets.
Vous savez, je me sens a l’aise la-
dedans, oui. Je pense que tout est
une question de confiance pour moi,
et si je ne fais pas confiance en quel-
qu’'un et que j’ai I'impression que la
personne n’essaie pas vraiment de
m’aider, vous savez, je pourrais... je
prends un peu de recul. Par contre,
quand je sais qu’une personne me
tend la main, je peux lui faire con-
fiance. (Participant 06)

Si j’avais des questions sur... par exem-
ple... elle m’expliquait, quand j’ai com-
mencé a prendre le méthotrexate, si
j’avais besoin de quelque chose, elle
m’expliquait a quoi servait le médica-
ment... et elle... me suggérait des
choses. Par exemple, tu sais, peut-étre
demeurer assis un moment avant d’es-
sayer de se lever. Des conseils utiles.
(Participant 23)

Je pense que beaucoup d’entre eux
ont commencé a comprendre ce qu’ils
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vivaient. Ils ont remarqué les moments
ou ils avaient, par exemple, des chif-
fres plus bas sur 'EQS5 [EQ-5D, une
mesure de la qualité de vie]. IIs pou-
vaient savoir quand ils avaient une
poussée, et ils aimaient suivre les ten-
dances. (Agente de liaison avec les
personnes atteintes d’arthrite)

Facilitation des communications avec les
fournisseurs de soins de santé
Si le médecin a besoin d’informations
et que je ne peux pas expliquer les
mots correctement, [I’agente de liaison
avec les personnes atteintes d’arthrite]
peut le faire pour moi... (Participant 06)

Par exemple, la derniere fois que j’ai
vu la D™ [nom], j’ai oublié certaines
choses que je voulais lui demander,
et [I’agente de liaison avec les per-
sonnes atteintes d’arthrite] qui était
la a simplement dit : «Oh oui, vous
deviez lui demander telle ou telle
chose.» Comme je I’ai dit, elle est ma
mémoire, vous voyez? (Participant 13)

Je crois que cela a ouvert la commu-
nication, alors... les gens défendent
davantage leurs intéréts... et sont
davantage disposés a nous dire ce qui
se passe entre les visites. (Fournisseur 01)

Inciter a Putilisation des ressources

disponibles et permettre I’activation

des plans de traitement
Une partie d’entre eux n’arrétait pas
de dire qu’ils avaient besoin de ces
ressources, mais lorsqu’il s’agissait de
les utiliser et qu’elles se trouvaient
juste a portée de main, ils ne les utili-
saient pas ... Mais je pense que c’est
en partie une question de confiance...
(Agente de liaison avec les personnes
atteintes d’arthrite)

Je pense que cela a eu un effet béné-
fique... Encore une fois, cela augmente
lefficacité de ce que je dois faire
parce que je n’ai pas a attendre le
retour d’un résultat de laboratoire...
ou a remplir a nouveau la demande.
C’est déja fait. (Fournisseur 02)

Obstacles a la faisabilité

Bien que lintervention ait été générale-
ment bien accueillie, nous avons di rele-
ver certains défis pour que les participants
maintiennent leur engagement envers ce
modeéle de soins. Divers problémes ont
surgi en raison de conflits d’horaire, de

limites dans les télécommunications (numé-
ros de téléphone inexacts ou plus en ser-
vice) et de crises personnelles, familiales
ou au sein de la collectivité.

L'agente de liaison avec les personnes
atteintes d’arthrite était disponible unique-
ment pendant ses heures de travail, ce qui
a constitué un probleme logistique car cet
horaire ne correspondait pas toujours au
moment préféré des participants pour inter-
agir. Les difficultés liées au transport ont
également constitué un obstacle lorsque
I’agente de liaison avec les personnes
atteintes d’arthrite ne pouvait pas se ren-
dre au domicile des patients ou que ces
derniers ne pouvaient pas se rendre a la
clinique.

Nous avons abordé le projet de maniére
longitudinale, en recherchant un finance-
ment permanent dans le cadre du budget
opérationnel et en confiant le poste a une
personne résidant dans la collectivité afin
de pouvoir la soutenir et de lui permettre
de s’acquitter efficacement de cette fonc-
tion particuliere. Malheureusement, des
priorités concurrentes de financement sont
apparues dans la collectivité et il n’a pas
été possible de maintenir ce poste apres la
fin du financement de I’étude.

Analyse

Le modele de soins fondé sur ’agente de
liaison avec les personnes atteintes d’ar-
thrite, élaboré conjointement avec une col-
lectivité autochtone, a aidé des patients
autochtones souffrant d’arthrite a s’orienter
parmi les services de santé pour répondre
a leurs besoins et se concentrer sur leurs
plans de soins personnels axés sur le
patient. Tant les patients qui ont participé
a notre étude que les fournisseurs de soins
de santé de la collectivité ont été satisfaits
de ce modele de soins. Un patient a bien
illustré la perception globale du modele
fondé sur I’agente de liaison avec les per-
sonnes atteintes d’arthrite lorsqu’il a dit
que I’agente «ne fait pas de miracles qui
fera disparaitre mon arthrite, [mais]
qu’elle est la pour vous aider sur le plan
médical et pour vous apporter un soutien
moral. »

Lorientation au sein du systeme de santé
est complexe en matiere de prise en
charge des maladies chroniques. L’agente
de liaison avec les personnes atteintes
d’arthrite a fait le pont entre les fournis-
seurs de soins de santé et les patients et a
favorisé la continuité des soins. Selon un

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

métarésumé d’études qualitatives sur I’ex-
périence des patients en matiere de conti-
nuité des soins, la présence d’un seul
clinicien de confiance qui aide le patient a
prendre des décisions et a s’orienter dans
le systéme est au coeur de ce que les gens
per¢oivent comme une continuité adé-
quate des soins?. Le soutien aux patients,
la sensibilisation, la gestion des cas et
I’orientation dans le systéme, assurés par
un personnel formé envers lequel la col-
lectivité a confiance, sont des approches
efficaces dans la prise en charge des mala-
dies chroniques, en particulier dans les
collectivités vulnérables et mal desser-
vies?’. Dans notre étude, le modele de
soins mis en place semble avoir permis
aux patients de recevoir des soins coor-
donnés et continus au sein de la collecti-
vité grace au travail de I’agente de liaison
avec les personnes atteintes d’arthrite.

Dans cette étude, menée dans des condi-
tions réelles, ce ne sont pas tous les
patients qui ont souhaité remplir les éva-
luations, et nous ne sommes en mesure de
rendre compte que des perspectives et des
résultats des patients qui ont pleinement
participé au modele de soins.

Nos conclusions sont probablement vala-
bles pour de nombreuses populations et
collectivités autochtones du Canada.
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