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Mesures de soutien a I’allaitement mises en ceuvre
dans le cadre du Programme canadien de nutrition prénatale :
résultats d’une enquéte nationale

Jo-Anna B. Baxter, Ph. D. (1); Alison Mildon, Ph. D. (1); Jane Francis, Ph. D. (2); Daniel W. Sellen, Ph. D. (3);
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Résume

Introduction. La promotion de I’allaitement fait partie intégrante du Programme cana-
dien de nutrition prénatale (PCNP), mais les détails concernant la mise en ceuvre du
soutien a la lactation sont limités. Cette recherche visait a évaluer la prestation des ser-
vices de soutien a l’allaitement offerts par les sites du PCNP dans I’ensemble du
Canada, sauf le Québec, ainsi que l'incidence de la pandémie de COVID-19 sur ces
services.

Méthodologie. Nous avons mené une enquéte transversale de mai a juillet 2023,
207 sites ayant été invités a y participer. Nous avons analysé les types de soutien a la
lactation offerts, les modalités de prestation et les personnes responsables de ces ser-
vices, ainsi que le role des caractéristiques des sites (type de milieu, financement du
Programme d’action communautaire pour les enfants, présence d’une clinique
d’allaitement sur place, présence d’un établissement de soins de santé primaires sur
place) et des sources de financement (PCNP seulement, PCNP et autres sources de
financement, autres sources de financement seulement) dans la prestation du soutien a
la lactation.

Résultats. Tous les répondants (n = 91 sites) ont indiqué offrir au moins un type de
soutien a la lactation : 95 % offraient du matériel éducatif; 89 % proposaient des
références vers des ressources communautaires; 77 % offraient un soutien personnalisé
par un(e) intervenant(e) communautaire; 69 % dispensaient des séances de formation
en direct; 68 % fournissaient des tire-laits; 51 % offraient des programmes de soutien
entre pairs; 34 % proposaient un soutien personnalisé assuré par un(e) profession-
nel(le) certifié(e) en allaitement; 34 % fournissaient du matériel connexe. La plupart
des sites ont continué a offrir des services de soutien a I’allaitement pendant la pandé-
mie de COVID-19 mais ont rencontré de nombreux défis liés a la prestation des services.
La disponibilité des services de soutien en allaitement nécessitant des ressources sup-
plémentaires au-dela du financement de base du PCNP variait selon les caractéristiques
des sites. Pour étre capables d’offrir des services de soutien a I’allaitement, particuliére-
ment du soutien personnalisé, la majorité des sites ont mentionné dépendre fortement
de sources de financement autres que le PCNP (p. ex. dons, financement privé).

Conclusion. La prestation des services de soutien a la lactation variait considérable-
ment d’un site du PCNP a ’autre, I’acces a ces services étant influencé par les caractéri-
stiques des sites et la disponibilité de ressources externes. Un renforcement de
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Points saillants

e Le soutien a I’allaitement est au coeur

des objectifs du Programme canadien
de nutrition prénatale (PCNP), mais
les services de soutien a I’allaite-
ment varient d’un site a I’autre.
Cette étude est la premiere a docu-
menter les services de soutien a la
lactation offerts dans le cadre du
modele de programmation souple du
PCNP, les modalités de leur mise
en ceuvre ainsi que les répercus-
sions de la pandémie de COVID-19
sur leur prestation.

Alors que du matériel éducatif sur
I’allaitement et/ou des références
vers des ressources communautaires
ont été offerts par les sites dans
I’ensemble du Canada, la prestation
d’autres services de soutien a la
lactation nécessitant des ressources
humaines ou matérielles supplémen-
taires était variable d’un site a I'autre,
tout comme les modes de prestation.
Pour offrir des services de soutien
a lallaitement, les sites doivent
disposer de ressources externes
dépassant le financement de base
du PCNP, ce qui contribue a créer
des inégalités entre les sites.

Afin de mieux interpréter les résul-
tats relatifs aux services de soutien
a lallaitement, de futures recher-
ches devraient évaluer la fidélité de
la mise en ceuvre des services de
soutien a I’allaitement du PCNP et
analyser les résultats des parti-
cipantes en matiére d’allaitement au
sein ainsi que leur expérience quant
a la qualité, a la suffisance et a la
pertinence des services recus.
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I'orientation du programme ainsi que du soutien aux ressources de base en matiere
d’allaitement favoriserait une offre plus uniforme des services de soutien a la lactation
et contribuerait a réduire les inégalités en santé et en nutrition périnatales.

Mots-clés : lactation, allaitement, allaitement au sein, alimentation du nourrisson,
nutrition périnatale, population vulnérable, Programme canadien de nutrition prénatale,

programimes communautaires

Introduction

Lallaitement procure des bienfaits pour la
santé de la mere et de ’enfant, tant a court
qu’a long terme, et contribue a réduire les
colts des soins de santé'*. L'Organisation
mondiale de la santé (OMS) et les lignes
directrices canadiennes recommandent un
allaitement exclusif jusqu’a ’age de six
mois™®. Au Canada, 91 % des meres com-
mencent a allaiter mais seulement 69 %
poursuivent I’allaitement et 36 % allaitent
exclusivement jusqu’a six mois’. Parmi
celles qui cessent d’allaiter plus tot, 71 %
font état d’une cause évitable ou pouvant
étre traitée (p. ex. production insuffisante
de lait, difficultés liées a I’allaitement)®.
De plus, au Canada, les meres ayant un
faible revenu ou un faible niveau de sco-
larité sont moins susceptibles d’allaiter’.
Alors que I'OMS souligne l'importance
d’un soutien qualifié en allaitement, des
obstacles liés a I’accés aux services et a la
situation socioéconomique persistent™.

Le Programme canadien de nutrition pré-
natale (PCNP) est un programme fédéral
de T'’Agence de la santé publique du
Canada (ASPC) qui finance des organ-
ismes communautaires afin de soutenir la
santé des personnes enceintes, des nou-
veaux parents et de leurs nourrissons qui
sont confrontés a des difficultés suscepti-
bles de compromettre leur santé!. Si la
promotion de l’allaitement et le soutien a
I’allaitement constituent des objectifs
explicites du PCNP'?, les orientations du
programme sont limitées et il n’existe pas
de ressources spécifiquement consacrées
au soutien a la lactation. Les programmes
mis en ceuvre dans les sites du PCNP, en
particulier les services de soutien a
I’allaitement, sont adaptables aux besoins
des collectivités et fagonnés par la dis-
ponibilité de partenariats locaux (par
exemple avec les services de santé pub-
lique ou des organismes communautaires)
ainsi que de ressources supplémentaires
(par exemple dons ou financement privé)*3.

Mieux comprendre la fagon dont les sites
du PCNP offrent des services de soutien a
I’allaitement permettra d’améliorer les

orientations relatives au programme. Il est
également nécessaire de mieux compren-
dre les répercussions de la pandémie de
COVID-19 sur la prestation de ces ser-
vices. Cette étude est la premiere enquéte
nationale visant a 1) évaluer les types de
services de soutien a la lactation offerts
aux personnes participant au PCNP et les
répercussions de la pandémie sur leur
prestation, 2) analyser le lien entre les car-
actéristiques des sites du PCNP et la dis-
ponibilité des services de soutien a
I’allaitement et 3) déterminer les types de
financement utilisés pour offrir ces ser-
vices. Puisque I’enquéte en francais et les
rapports rédigés par la suite emploient
parfois « lactation » et parfois « allaite-
ment », les deux termes ont été utilisés de
maniére interchangeable dans la version
francaise de cet article. Nous sommes
conscients que les personnes qui parti-
cipent au PCNP constituent un groupe tres
diversifié et, dans cet article, le terme
« allaitement » est utilisé dans un sens
inclusif englobant toute alimentation dont
lorigine est une production au sein
(« lactation »).

Méthodologie

Plan d’étude, admissibilité et répondants

s

Nous avons mené, de mai a juillet 2023,
une enquéte transversale portant sur les
caractéristiques des sites du PCNP, les ser-
vices de soutien a la lactation, les services
de soutien alimentaire et les stratégies
d’adaptation mises en ceuvre pendant la
pandémie de COVID-19. Tous les sites du
PCNP au Canada étaient admissibles, a
I’exception de ceux du Québec, ou I’ad-
ministration du PCNP différe de celle des
autres provinces et territoires.

Elaboration et diffusion du questionnaire

Le questionnaire d’enquéte a été élaboré a
la suite d’'une étude de la documentation
publique disponible sur le PCNP!2!5, II
comprend trois sections : les caractéris-
tiques des sites, la prestation des services
et les stratégies d’adaptation mises en
ceuvre pendant la pandémie de COVID-19.
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Ce questionnaire a d’abord été soumis aux
commentaires de coordonnateurs locaux
du PCNP a Toronto, puis il a été revu par
un groupe consultatif composé de coor-
donnateurs du PCNP (N = 16) provenant
des cinq régions de I'’ASPC au Canada
(C.-B. et Alb.; Sask. et Man.; les territoires
[Yukon, T. N.-O. et Nt]; le centre [Ont. et
Qc] et I’Atlantique [N.-B., T.-N.-L., N.-E. et
[.-P-E.]), afin d’en assurer la pertinence,
la clarté et la validité de présentation. Les
membres du groupe consultatif se sont
portés volontaires a la suite d’un appel
ouvert transmis aux sites du PCNP par les
responsables régionaux de I’ASPC au nom
de I’équipe de recherche!*. Les coordonna-
teurs locaux du PCNP et les membres du
groupe consultatif étaient représentatifs
des personnes racisées ainsi que d’une
diversité d’expériences vécues et professi-
onnelles. Le groupe consultatif compre-
nait des coordonnateurs provenant de
sites du PCNP gérés par des organismes
communautaires, dirigés par des Autochtones
ou intégrés a des organismes de santé
publique. Aprés l’intégration des com-
mentaires, les membres du groupe consul-
tatif ont testé le questionnaire dans leur
site du PCNP afin d’en confirmer la clarté
et la fluidité. Les questions ont été jugées
claires et la version définitive du question-
naire a été traduite en francais par des
professionnels'. Apres la collecte des don-
nées, les coordonnateurs locaux du PCNP
et les membres du groupe consultatif ont
de nouveau été sollicités afin de fournir
leurs commentaires sur les résultats de
I’étude et leur interprétation.

Les questions portant sur le soutien a la
lactation figuraient dans la section du
questionnaire consacrée a la prestation
des services. En utilisant une période de
référence de cinq ans (2018 a 2023), les
répondants devaient indiquer quels types
de services de soutien a la lactation
étaient accessibles aux personnes partici-
pant au PCNP par l'intermédiaire de leur
site, et ce, parmi sept catégories prédéfi-
nies : matériel éducatif, séances de forma-
tion en direct, références vers des ressources
communautaires en allaitement, soutien
offert par un(e) professionnel(le) certi-
fié(e) en allaitement, soutien offert par
un(e) autre intervenant(e) communautaire
en allaitement (p. ex. infirmiere de santé
publique, doula), programmes de soutien
en allaitement entre pairs et prét de tire-
laits. Lorsque les répondants indiquaient
qu’ils offraient I'une de ces catégories de
service, des questions supplémentaires
étaient posées sur sa mise en ceuvre,
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notamment ’admissibilité des personnes
participant au PCNP, la fréquence de
I’offre, le lieu de prestation, les personnes
offrant le service et les sources de finance-
ment. Ces questions étaient posées pour
chacune des périodes de référence liées a
la pandémie de COVID-19 : avant la pan-
démie (de 2018 a mars 2020), pendant la
pandémie (de mars 2020 a la fin du prin-
temps 2023) et a partir de ’exercice finan-
cier 2024 a venir (a compter d’avril 2024
[« apres la pandémie » dans la suite du
texte]). Lorsque les répondants n’étaient
pas certains des modalités de mise en
ceuvre d’une catégorie de services de sou-
tien a la lactation, ils pouvaient sélection-
ner la réponse « pas sir ». Sur I’ensemble
des questions, les réponses « ne sais pas »
et les données manquantes ont été géné-
ralement peu fréquentes (< 10 %). Dans
une question ouverte, les répondants pou-
vaient indiquer tout autre service de sou-
tien a I’allaitement ou toute autre fourniture
liée a l’allaitement accessible aux per-
sonnes participant au PCNP par 'intermé-
diaire de leur site mais aucune question
supplémentaire sur les modalités de mise
en ceuvre n’était ensuite posée pour ces
éléments. Dans une question facultative,
les répondants pouvaient décrire les ser-
vices de soutien a I’allaitement qu’ils sou-
haiteraient offrir dans leur site du PCNP si
des ressources financieres supplémentaires
et stables étaient disponibles.

L'enquéte a été menée en ligne a I’aide du
logiciel Research Electronic Data Capture
(REDCap; Université de Vanderbilt)'®'’. Les
responsables régionaux du PCNP a ’ASPC,
représentant I’ensemble des régions de
I’Agence au Canada, ont favorisé la diffu-
sion du questionnaire en transmettant un
courriel d’invitation normalisé aux sites
du PCNP de leur région.

Ethique

Aprés avoir rempli un formulaire de con-
sentement en ligne, les répondants pou-
vaient accéder au questionnaire d’enquéte
en francais ou en anglais. Les procédures
de I’étude ont été approuvées par le
Bureau de I’éthique de la recherche de
I’'Université de Toronto (protocole no
00044170). Une fois le questionnaire rem-
pli, les répondants pouvaient choisir parmi
une sélection de cartes-cadeaux électro-
niques d’une valeur de 25 $ en guise de
remerciement pour leur participation. Les
coordonnées nécessaires a l’envoi des
cartes-cadeaux ont été recueillies séparé-
ment des réponses au questionnaire afin
de préserver la confidentialité des données.

Vol 46, n° 10, octobre 2026

Analyse des données

Les données ont été exportées de REDCap
vers Stata, version 15.0 (StataCorp LP,
College Station, Texas, Etats-Unis)'s. Nous
présentons des calculs de proportions afin
de fournir les caractéristiques des sites du
PCNP et de la prestation des services. Les
données provenant de tous les sites du
PCNP ayant déclaré offrir un ou plusieurs
services de soutien a la lactation ont été
incluses, méme lorsqu’aucun détail sup-
plémentaire sur la mise en ceuvre n’était
fourni. Pour les différentes périodes,
compte tenu du faible nombre de cellules,
les proportions appariées ont été com-
parées a l’aide du test de McNemar".
Dans le cadre d’une analyse exploratoire,
l'offre de soutien a l’allaitement a été
étudiée plus en détail en comparant les
proportions entre quatre sous-groupes
considérés comme ayant une influence
sur la disponibilité des ressources (« car-
actéristiques du site d’intérét » dans la
suite du texte) : le type de milieu (urbain/
rural); le fait quun organisme bénéficie
ou non d’un financement au titre du
Programme d’action communautaire pour
les enfants (PACE, un programme paral-
léele financé par I'’ASPC destiné aux
familles socialement ou économiquement
vulnérables afin de promouvoir un dével-
oppement sain de la naissance a ’age de
six ans)!®; la présence d’une clinique
d’allaitement sur place et enfin la présence
d’un établissement de soins de santé pri-
maires sur place. Comme il s’agit de la
premiere étude portant sur les services de
soutien a I’allaitement dans le cadre du
PCNP et que ces données ne sont pas
recueillies systématiquement par I’ASPC,
la répartition de ces services entre les sites
était inconnue avant le début de I’étude.
Létude n’ayant pas été concue ni dotée
d’une puissance statistique suffisante
pour permettre des comparaisons formel-
les entre les sous-groupes, et plusieurs
caractéristiques des sites étant suscepti-
bles de produire de faibles effectifs dans
certaines cellules, les analyses au niveau
des sites avaient une visée exploratoire et
descriptive. Par conséquent, aucune com-
paraison statistique formelle n’a été effec-
tuée. Les données recueillies au moyen de
la question ouverte sur les services de
soutien a la lactation ont été revues par
trois chercheurs, puis classées de fagon
collaborative selon le type de soutien sou-
haité. Des fréquences ont ensuite été cal-
culées afin de cerner les priorités en
matiére de services de soutien a I’allaite-
ment supplémentaires.

Résultats

Participation au questionnaire
et caractéristiques des sites du PCNP

Participation au questionnaire

Parmi les 207 sites du PCNP invités a
répondre au questionnaire, 98 ont fourni
leur consentement et 91 sites (44 %) ont
fourni des données. Toutes les provinces
et tous les territoires canadiens invités
étaient représentés (tableau supplémen-
taire 1 [en anglais seulement]). Vingt et
un pour cent des sites étaient dirigés par
des Autochtones. La plupart des sites du
PCNP étaient gérés par un organisme
responsable offrant plusieurs services a la
collectivité (88 %) ou collaboraient avec
des organismes partenaires au sein de la
collectivité pour assurer la prestation des
programmes du PCNP (73 %; tableau 1).
La majorité des sites étaient situés en
milieu urbain (75 %), et 45 % offraient
également le PACE; 23 % offraient une cli-
nique d’allaitement et 19 % disposaient
d’un établissement de soins de santé pri-
maires; 7 % offraient les deux services
(tableau 2).

Prestation générale des services du PCNP

et effets de la pandémie de COVID-19

Les programmes du PCNP étaient le plus
souvent offerts sur une base hebdoma-
daire (tableau 3). Parmi les répondants a
I’enquéte ayant fourni le nombre annuel
de personnes participant au PCNP sur leur
site (N = 77), la majorité (81 %) accueil-
lait moins de 110 personnes participant au
PCNP par année (tableau supplémentaire
2 [en anglais seulement]). Les sites du
PCNP en milieu urbain avaient tendance a
étre de plus grande taille que ceux en
milieu rural (moyenne de respectivement
95 et 41 personnes participant par année).
Alors qu'un nombre comparable de sites
ruraux et urbains offraient le PACE en plus
des programmes du PCNP (43 % compar-
ativement a 45 %), moins de sites ruraux
que de sites urbains étaient intégrés a un
organisme offrant un établissement de
soins de santé primaires (9 % compara-
tivement a 22 %; tableau 2).

Entre 2019 et 2021, environ le quart des
sites du PCNP ont indiqué que leur pro-
gramme avait atteint sa capacité maxi-
male et qu’ils avaient di limiter les
inscriptions ou la prestation de services,
cette proportion ayant augmenté au fil du
temps (2019 : 24 %, 2020 : 26 %, 2021 :
29 %). En 2021, les sites du PCNP ont
davantage indiqué avoir atteint leur
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TABLEAU 1

Caractéristiques des organismes responsables offrant des programmes du PCNP et ayant fourni des données d’enquéte (N = 91)

Caractéristiques

n (%)

’organisme offrait plusieurs services, en plus des programmes du PCNP, auxquels les personnes participant au PCNP pouvaient avoir acces

Oui
Non

Pas de réponse

Autres services de soutien offerts par les organismes responsables offrant plusieurs services (N = 80)

Programme de développement de I’enfant
Banque alimentaire ou programme de repas
Services d’accompagnement psychologique
Services en santé mentale

Programmes culturels autochtones

Clinique d’allaitement

Etablissements de soins primaires

Autre

I’Agence collabore avec des partenaires communautaires pour assurer la prestation des activités du PCNP

Oui
Non

Pas de réponse

Types d’organismes partenaires communautaires® (N = 65)

Secteur public (gouvernement, santé publique)

Organisme a but non lucratif (association caritative, église, école)

Secteur privé (donateur, entreprise)

80 (88)
10 (11)
1(1)

45 (56)
39 (49)
37 (46)
35 (44)
23 (29)
21 (26)
17 (21)
39 (49)

65 (71)
24 (26)
22

55 (85)
46 (71)
23 (35)

Abréviation : PCNP, Programme canadien de nutrition prénatale.

Les répondants a I’enquéte avaient la possibilité de cocher une ou plusieurs options.

capacité maximale lorsqu’ils offraient éga-
lement le PACE (41 % comparativement a
20 %) ou lorsqu’ils n’offraient pas de cli-
nique d’allaitement (32 % comparativement
al19 %).

Apres le début de la pandémie de COVID-
19, tous les sites du PCNP ont indiqué étre
demeurés ouverts pendant une certaine
période en 2020 et en 2021. Toutefois, une
augmentation de la prestation virtuelle
des services dans le cadre des programmes
du PCNP a été observée (tableau 3). Cette
augmentation ne variait pas selon les car-
actéristiques des sites d’intérét.

Services de soutien a I'allaitement offerts
par les sites du PCNP et effets de la
pandémie de COVID-19

Tous les répondants a ’enquéte ont indi-
qué avoir offert au moins un type de ser-
vice de soutien a la lactation au cours des
cing dernieres années (tableau 2). Loffre
de formation sur I’allaitement était la plus
courante, 95 % des répondants ayant indi-
qué fournir du matériel éducatif et 69 %

offrir des séances de formation en direct.
Les renvois vers des services communau-
taires étaient également largement rappor-
tés (89 %). En ce qui concerne le soutien
personnalisé a I’allaitement, 34 % des
répondants ont indiqué offrir un soutien
assuré par un(e) professionnel(le) certi-
fié(e) en allaitement (une consultant(e)
en allaitement certifié(e) par I'Internatio-
nal Board [IBCLC], « consultant(e) certi-
fié(e) en allaitement » dans la suite du
texte); 77 % offraient un soutien assuré
par un autre intervenant communautaire
et 51 % proposaient des programmes de
soutien entre pairs. Soixante-huit pour
cent des répondants ont indiqué offrir des
tire-laits. La fourniture d’autres articles
liés a I’allaitement (coussinets d’allaite-
ment, onguent pour mamelons, coussins
d’allaitement, accessoires pour tire-lait,
tisanes et systémes de supplémentation au
sein, etc.) a également été mentionnée par
34 % des répondants a I’enquéte.

Si aucune interruption de ’offre de maté-
riel éducatif n’a été observée pendant la
pandémie de COVID-19, on a en revanche
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constaté une diminution pour tous les
autres services de soutien a la lactation,
méme si la reprise de leur prestation était
largement prévue pour apres la pandémie
(tableau 4). Pendant la pandémie, les plus
importantes diminutions de I’offre de ser-
vices de soutien a I’allaitement ont été
observées pour les séances de formation
en direct (18 %), suivies des programmes
de soutien entre pairs en allaitement
(13 %) et des références vers des res-
sources communautaires (12 %; tableau 4).

Comprendre la mise en ceuvre des services
de soutien a I'allaitement en fonction

des caractéristiques des sites, au cours

des trois périodes de référence relatives

a la pandémie de COVID-19

Formation en allaitement

Les deux types d’activités d’éducation sur
I’allaitement étaient généralement acces-
sibles a toutes les personnes participant
au PCNP (tableau supplémentaire 3 [en
anglais seulement]). Les répondants a
I’enquéte ont indiqué offrir presque univer-
sellement du matériel éducatif (dépliants,
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TABLEAU 2

Caractéristiques des sites, services de soutien a I’allaitement et répartition des services de soutien a I’allaitement
selon les caractéristiques des sites, d’apreés les répondants a ’enquéte (N = 91)

Tous les sites

Obtention d’'un

Clinique d’allaitement  Etablissements de soins

au cours des Type :in;l;'heu financement du PACE sur place primaires sur place
- 5 derniéres ’ n (%) n (%) n (%)
Caracteristiques années Mili Mili
(N = 91) nllrl:lu urlb:: Non Oui Non Oui Non Oui
n (%) N = 23) (N = 68) (N =50) (N=41) (N=170) (N=121) (N=74) (N=17)
Caractéristiques du site
Milieu urbain 68 (75) — - 37 (74) 31 (76) 51 (73) 17 (81) 53 (72) 15 (88)
Obtention d’un financement du 41 (45) 10 (43) 31 (46) - - 33 (47) 8(38) 35 (47) 6 (35)
PACE
Clinique d’allaitement sur place 21 (23) 4(17) 17 (25) 13 (26) 8(20) - - 15 (20) 6 (35)
Etablissements de soins 17 (19) 209 15(22) 11 (22) 6 (15) 11 (16) 6(29) - -
primaires sur place
Caractéristiques du soutien a I’allaitement : types de soutien

Matériel pédagogique 86 (95) 21 (91) 65 (96) 47 (94) 39 (95) 66 (94) 20 (95) 71 (96) 15 (88)
Séances de formation en direct 63 (69) 13 (57) 50 (74) 36 (72) 27 (66) 46 (66) 17 (81) 50 (68) 13 (76)
Orientation vers des services 81 (89) 16 (70) 65 (96) 47 (94) 34 (83) 61 (87) 20 (95) 66 (89) 15 (88)
d’allaitement de proximité
Consultant(e) en allaitement 31 (34 5(22) 26 (38) 19 (38) 12 (29) 22 31) 9 (43) 23 (31) 8 (47)
certifié(e) par le Comité
International (IBCLC)
Autres prestataires de soutien a 70 (77) 15 (65) 55 (81) 43 (86) 27 (66) 53 (76) 17 (81) 57 (77) 13 (76)
Iallaitement au sein de la
communauté
Programme de soutien en 46 (51) 11 (48) 35 (51) 23 (46) 23 (56) 35 (50) 11 (52) 39 (53) 7 (41)
allaitement entre pairs
Tire-laits 62 (68) 18 (78) 44 (65) 36 (72) 26 (63) 46 (66) 16 (76) 52 (70) 10 (59)

Abréviations : PACE, Programme d’action communautaire pour les enfants; PCNP, Programme canadien de nutrition prénatale.

2 Deux sites ont indiqué avoir des emplacements du PCNP a la fois en milieu urbain et en milieu rural : ils ont été classés en milieu urbain.

livres, affiches, vidéos YouTube et autres
vidéos), distribuable lors de séances de
groupe, de rencontres individuelles ou
avec d’autres articles. Cette offre ne variait
pas en fonction des caractéristiques des
sites étudiés (tableau 2). En revanche, les
séances de formation en direct (ateliers et
webinaires) étaient plus souvent offertes
dans les sites du PCNP situés en milieu
urbain (74 % comparativement a 57 %) et
lorsque l’organisme responsable offrait
une clinique d’allaitement (81 % compa-
rativement a 66 %). Les séances de for-
mation en direct étaient généralement
animées par le personnel du programme
du PCNP, des partenaires de la santé
publique, des infirmieres, des consul-
tant(e)s certifié(e)s en allaitement ou des
diététistes (tableau supplémentaire 3 [en
anglais seulement]).

Quelle que soit la période relative a la
pandémie de COVID-19, le matériel éduca-
tif a été offert aux personnes participant
au PCNP (tableau 4). Pendant la pandé-
mie, le nombre de sites offrant des séances
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de formation en direct a diminué de 18 %,
mais un retour aux niveaux antérieurs était
prévu pour apres la pandémie (tableau 4).
Avec la pandémie, les séances de forma-
tion en direct sont passées d’un mode de
prestation principalement en personne
(98 %) a un mode principalement virtuel
(79 %), tandis que la proportion de séances
offertes en personne est tombée a 30 %
(tableau supplémentaire 3 [en anglais seu-
lement]). Surtout, parmi les répondants
offrant des séances de formation en direct
pendant la pandémie, la participation des
partenaires de la santé publique a la pres-
tation de ces séances a diminué, alors que
celle du personnel du programme du
PCNP a augmenté. La participation des
partenaires de la santé publique devait
toutefois revenir aux niveaux antérieurs
apres la pandémie (tableau supplémen-
taire 3 [en anglais seulement]).

Renvois vers les services communautaires

de soutien a la lactation

Les renvois vers des services communatu-
taires de soutien a I’allaitement concernaient

le plus souvent des cliniques de santé
publique (84 %), des cliniques hospital-
ieres (42 %) et des services de télésanté
(42 %; tableau supplémentaire 4 [en anglais
seulement]). Les renvois étaient plus fré-
quemment offerts par les sites du PCNP
situés en milieu urbain (96 % compara-
tivement a 70 %) et par les sites qui
n’offraient pas le PACE (94 % compara-
tivement a 83 %; tableau 2).

Parmi les sites du PCNP ayant déclaré
offrir des références vers des services
communautaires de soutien a I’allaitement,
la proportion de sites offrant ces références
a diminué pendant la pandémie de COVID-
19 (de 86 % a 74 %), mais un retour aux
niveaux observés avant la pandémie était
anticipé (tableau 4). Cette diminution a
été observée dans les sites urbains (de
93 % a 76 %) mais pas dans les sites
ruraux (tableau supplémentaire 5 [en anglais
seulement]). Elle s’explique principalement
par une baisse marquée des références
vers les cliniques de santé publique en
milieu urbain pendant la pandémie (de
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TABLEAU 3

Caractéristiques de la prestation de services dans les sites du PCNP au cours des trois périodes de référence

Caracteéristiques

relatives a la pandémie de COVID-19

Avant la pandémie
(avant mars 2020)

Pendant la pandémie
(mars 2020 — moment de

Apreés la pandémie
(a partir de I'exercice financier

ne e "
Fréquence de programmation
Ensemble (N) 81 79 85
Hebdomadaire 71 (88) 54 (68) 70 (82)
Mensuelle 34 6(8) 5(6)
Conception modulaire 4 (5) 709 5(6)
Occasionnelle 1(1) 709) 0 (0)
Autre 2(2) 5(6) 5(6)
Services proposés sur le site du PCNP?
Ensemble (N) 91 91 91
Séances de groupe en présentiel 81 (89) 21 (23) 85 (93)
Séances de groupe virtuelles 2(2) 74 (81) 42 (46)
Séance individuelle en présentiel 65 (71) 29 32) 68 (75)
Séance individuelle virtuelle 78 61 (67) 39 (43)
Services offerts dans un centre 58 (64) 28 (31) 64 (70)
Services a domicile 40 (44) 15 (16) 47 (52)
Téléphone/SMS 63 (69) 74 (81) 70 (77)
Courriel 53 (58) 69 (76) 59 (65)

Abréviation : PCNP, Programme canadien de nutrition prénatale.
Les répondants a I'enquéte avaient la possibilité de cocher une ou plusieurs options.

84 % a 50 %; tableau supplémentaire 6
[en anglais seulement]). Les renvois ont
diminué tant dans les sites offrant le PACE
que dans ceux ne l'offrant pas (tableau
supplémentaire 7 [en anglais seulement]).
Les renvois sont demeurés stables dans
les sites disposant d’une clinique d’allaite-
ment ou d’un établissement de soins de
santé primaires alors qu’ils ont diminué
(de respectivement 16 % et 15 %) dans les
sites qui n’en disposaient pas (tableaux
supplémentaires 8 et 9 [en anglais
seulement]).

Offre de services personnalisés

de soutien a I’allaitement

Parmi les sites offrant un soutien person-
nalisé a l’allaitement assuré par un(e)
consultant(e) certifié(e) en allaitement,
un(e) autre intervenant(e) communau-
taire (infirmiere de santé publique, diété-
tiste, sage-femme, doula ou ainée) ou des
pairs, ces services étaient généralement
accessibles a toutes les personnes partici-
pant au PCNP (selon plus de 70 % des
répondants), bien que certains sites du
PCNP aient indiqué les offrir sur demande
(environ 20 %; tableau supplémentaire 10
[en anglais seulement]). Le soutien assuré
par un(e) consultant(e) certifié(e) en

allaitement était plus fréquemment offert
dans les sites urbains (38 % contre 22 %)
et plus courant dans les organismes res-
ponsables disposant d’une clinique d’al-
laitement (43 % contre 31 %) ou d’un
établissement de soins de santé primaires
(47 % contre 31 %; tableau 2). Parmi les
sites ayant déclaré offrir un soutien a la
lactation assuré par un autre intervenant
communautaire, une plus forte proportion
était située en milieu urbain (81 % contre
65 %; tableau 2). La plupart des répon-
dants (75 %) ont indiqué que les interve-
nants communautaires offrant du soutien
a l’allaitement avaient recu une formation
officielle (tableau supplémentaire 10 [en
anglais seulement]). Les sites bénéficiant
d’un financement du PACE étaient moins
susceptibles d’offrir les services d’un(e)
consultant(e) certifié(e) en allaitement
(29 % comparativement a 38 %) ou le
soutien d’un(e) autre intervenant(e) com-
munautaire (66 % comparativement a
86 %), mais étaient plus susceptibles d’of-
frir un programme de soutien entre pairs
(56 % comparativement a 46 %; tableau 2).
Parmi les sites offrant un programme de
soutien en allaitement entre pairs, celui-ci
était généralement animé par un membre
du personnel du PCNP (plus de 80 % des
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sites) et offert en groupe ou en individuel
(tableau supplémentaire 10 [en anglais
seulement]).

Pendant la pandémie de COVID-19, moins
de répondants ont indiqué étre en mesure
d’offrir un soutien personnalisé a I’allaite-
ment par rapport a avant la pandémie,
méme si la couverture devait revenir aux
niveaux observés avant la pandémie
(tableau 4). Parmi les sites du PCNP ayant
continué a offrir un soutien personnalisé a
I’allaitement, la prestation virtuelle de ces
services a augmenté (tableau supplémen-
taire 10 [en anglais seulement]). Apres la
pandémie, une plus grande intégration
des services virtuels était prévue par rap-
port a la période précédant la pandémie,
bien que dans une moindre mesure que
pendant la pandémie. En ce qui concerne
le soutien en allaitement entre pairs, une
diminution des séances de groupe a égale-
ment été observée pendant la pandémie.

Parmi les sites du PCNP offrant un soutien
personnalisé a la lactation, une diminu-
tion de la participation des infirmieres de
santé publique et des membres de la col-
lectivité a la prestation de ces services a
été rapportée pendant la pandémie (tableau
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TABLEAU 4

Nombre de sites offrant des services de soutien a I’allaitement, globalement et au cours des trois périodes de référence

relatives a la pandémie de COVID-19 (N = 91)

Période
Tous les sites ® Proportion de changement (%)
n
au cours des 2 =
Type d’aide a I’allaitement: > dernieres Avant la Penda,nt‘la Apres IE.’ D’avant la De pendant la D’avant la
é pandémie pandémie
ELITEES pandémie (mars 2020 — (3 partir de pandémie a pandémie a pandémie a
n (%) (avant mars moment de I‘Exercice pendant la apres la apres la
2020) Penquéte) financier 2024) pandémie pandémie pandémie
Matériel pédagogique 86 (95) 85 (93) 85 (93) 86 (95) 0% +1% +1 %
(Sﬁe:'e'ges de formation en 63 (69) 59 (65) 43 (47) 63 (69) ~18%™ +22 %™ +4.%
Orientation vers des
services d’allaitement de 81 (89) 78 (86) 67 (74) 81 (89) —12 %" +15 %™ +3 %
proximité
Consultant(e) en
AT oy 31 34) 30 33) 25 27) 29 32) 6% +5% ~1%
le Comité International
(IBCLC)
Autres prestataires de
soutien a I'allaitement au 70 (77) 64 (70) 58 (64) 65 (71) -6 % +7 % +1%
sein de la collectivité
Programme de soutien en 46 (51) 46 (51) 35 (38) 45 (49) —13 %™ +11%" ~2%
allaitement entre pairs
Tire-laits 62 (68) 58 (64) 53 (58) 59 (65) —6 % +7 % +1%
2 Les valeurs sont exprimées en n (%).
*p < 0,05.
*p<0,01.
“**p < 0,001.
supplémentaire 10 [en anglais seulement]).  Tire-laits (avant la pandémie : 64 %; pendant la

Le soutien assuré par un(e) consultant(e)
certifié(e) en allaitement était le service
de soutien a l’allaitement le moins fré-
quemment offert. Parmi les sites ayant
déclaré offrir ce service, il a plus souvent
été maintenu pendant la pandémie dans
les sites bénéficiant d’un financement du
PACE ou disposant d’une clinique d’allai-
tement (tableaux supplémentaires 6 et 8
[en anglais seulement]). Toutefois, parmi
les sites ayant offert un soutien assuré par
un(e) autre intervenant(e) communautaire
pendant la pandémie, ce service était moins
souvent offert dans les sites bénéficiant
d’un financement du PACE ou disposant
d’une clinique d’allaitement ou d’un établis-
sement de soins de santé primaires qu’avant
la pandémie (tableaux supplémentaires 7,
8 et 9 [en anglais seulement]). A 'inverse,
parmi les sites offrant un programme de
soutien en allaitement entre pairs, ceux
bénéficiant d’un financement du PACE ou
disposant d’une clinique d’allaitement ou
d’un établissement de soins de santé pri-
maires étaient plus susceptibles de main-
tenir ce programme pendant la pandémie
(tableaux supplémentaires 7, 8 et 9 [en
anglais seulement]).
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Parmi les sites du PCNP offrant des tire-
laits, les modeles électriques comme man-
uels étaient trés courants. Cinquante-trois
pour cent des répondants ont indiqué que
toutes les personnes participant au PCNP
pouvaient y avoir acces et 48 % ont indi-
qué que les tire-laits étaient offerts sur
demande (tableau supplémentaire 11 [en
anglais seulement]). En général, les tire-
laits étaient donnés (53 %) ou prétés
(43 %) aux personnes participant au PCNP,
et la plupart des sites (81 %) fournissaient
des conseils sur leur utilisation. Les tire-
laits étaient plus souvent offerts dans les
sites ruraux (78 % contre 65 % dans les
sites urbains) et dans les organismes res-
ponsables disposant d’une clinique d’allaite-
ment (76 % contre 66 % n’ayant pas de
clinique d’allaitement). Ils étaient moins
souvent offerts dans les sites bénéficiant
d’un financement du PACE (63 % con-
tre72 %) ou disposant d’un établissement
de soins de santé primaires sur place
(59 % contre 70 %; tableau 2).

Parmi les sites du PCNP offrant des tire-
laits, I’acces a ce service a légérement dimi-
nué pendant la pandémie de COVID-19

pandémie : 58 %; tableau 4). Cette dimi-
nution a été observée dans les sites
urbains, les sites ne bénéficiant pas d’un
financement du PACE et les sites disposant
d’une clinique d’allaitement (tableaux sup-
plémentaires 5, 7 et 8 [en anglais seule-
ment]). Le recours a des conseils virtuels
sur l'utilisation des tire-laits a augmenté,
comme pour les autres modalités de
soutien a la lactation (tableau supplémen-
taire 11 [en anglais seulement]).

Financement des services
de soutien a l'allaitement

Pour offrir des services de soutien a la lac-
tation, la plupart des répondants ont indi-
qué avoir besoin de ressources allant
au-dela du financement de base du PCNP
(tableau 5). Alors qu’un financement autre
que celui du PCNP était plus souvent
nécessaire pour offrir les services d’un(e)
consultant(e) certifié(e) en allaitement, le
soutien assuré par un(e) autre interve-
nant(e) communautaire ou des tire-laits,
un plus grand nombre de sites du PCNP
ont indiqué financer les programmes de sou-
tien en allaitement entre pairs uniquement
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TABLEAU 5

Sources de financement déclarées par les répondants a I’enquéte pour permettre I’offre de services de soutien a I’allaitement liés au PCNP?

Consultant(e) en

Autre prestataire

Programme de

A Séances de allaitement . .
Matériel . Ao de services de soutien en . q
Source de financement P . formation en certifié(e) par le N . Tire-lait
pédagogique . o . soutien a allaitement entre
direct Comité International Pallaitement airs
(IBCLO) P

Fonds du PCNP uniquement® 28 % 28 % 23 % 17 % 43 % 37 %
Fonds du PCNPbet autres sources 50 % 46 % 19% 32% 38% 24 9%
de financement®<
Autres fonds® uniquement 22% 26 % 58 % 51% 18 % 39 %

Abréviations : ASPC, Agence de la santé publique du Canada; PCNP, Programme canadien de nutrition prénatale.

2Tous les pourcentages correspondent a des moyennes calculées a partir des données recueillies au cours des trois périodes de référence.

bLes fonds du PCNP correspondent au financement de base fourni par I’ASPC aux organismes pour la mise en ceuvre des programmes du PCNP.

“Les autres sources de financement comprenaient tout financement provenant des fonds propres de I’organisme responsable, des dons en nature, d’autres fonds gouvernementaux ou de fonds
caritatifs permettant d’offrir un type de service de soutien a I'allaitement dans le cadre des programmes du PCNP.

a laide des fonds du PCNP. Les sites
urbains ont plus souvent mentionné uti-
liser des fonds autres que le financement
de base du PCNP pour offrir tous les types
de services, a I’exception de la formation
sur I’allaitement (tableau supplémentaire
12 [en anglais seulement]). Comparative-
ment aux sites bénéficiant d’un financement
du PACE, les sites qui n’en bénéficiaient
pas ont plus souvent déclaré utiliser
uniquement des fonds autres que ceux du
PCNP pour offrir des séances de forma-
tion en direct, les services d’un(e) con-
sultant(e) certifié(e) en allaitement, le
soutien assuré par un(e) autre intervenant(e)
communautaire ou des tire-laits (tableau
supplémentaire 12 [en anglais seule-
ment]). Les sites disposant d’une clinique
d’allaitement ont plus souvent déclaré
recourir a des fonds autres que ceux du
PCNP pour offrir ces quatre types de ser-
vices de soutien a la lactation.

Services supplémentaires
de soutien a I'allaitement souhaités

Quatre-vingt-trois sites du PCNP (91 %)
ont répondu aux questions facultatives
portant sur les services supplémentaires
de soutien a la lactation souhaités. Si un
financement stable était disponible, 81 %
des répondants souhaiteraient offrir des
services supplémentaires de soutien a I’al-
laitement, notamment un soutien spécia-
lisé en allaitement (mentionné par 54 %
des répondants; par exemple une forma-
tion spécialisée en allaitement ou une cer-
tification IBCLC pour le personnel, ou une
meilleure accessibilité aux services exis-
tants) et du soutien a ’expression du lait
maternel (mentionné par 42 %; par
exemple des tire-laits et des trousses pour
I’expression manuelle du lait). Les autres
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besoins mentionnés étaient de la forma-
tion en allaitement pour le personnel
(14 %), d’autres articles liés a I’allaite-
ment (12 %; par exemple coussinets d’al-
laitement, creme pour les mamelons et
sacs de conservation du lait maternel), de
la formation sur I’allaitement destinée aux
personnes participant au PCNP (11 %; par
exemple conférenciers invités, outils péda-
gogiques et ainés de la collectivité) ainsi
que des programmes de soutien en allaite-
ment entre pairs (8 %).

Analyse

La promotion de I’allaitement et le soutien
a l'allaitement sont des objectifs officiels
des programmes du PCNP. Offert dans les
deux langues officielles, cette enquéte est
la premiére a documenter les types de ser-
vices de soutien a la lactation mis en
ceuvre dans le cadre des programmes du
PCNP ainsi que leurs modalités de presta-
tion. Alors que le matériel éducatif sur
I’allaitement et les références vers des res-
sources communautaires ont été offerts
universellement, la prestation des services
de soutien a l’allaitement nécessitant des
ressources humaines supplémentaires ou
du matériel additionnel était variable d’un
site a I’autre. Au début de la pandémie de
COVID-19, les sites ont continué a offrir
des services de soutien a l’allaitement,
mais ils ont d{i composer avec plusieurs
défis liés a I’adaptation de la prestation de
ces services, notamment le passage a une
offre virtuelle, la diminution du soutien
personnalisé a I’allaitement et la réduction
du soutien fourni par les partenaires de la
santé publique. Pour offrir des services de
soutien a I’allaitement aux personnes par-
ticipant au PCNP, la plupart des sites
dépendaient largement de ressources
dépassant le financement de base du PCNP.

388

Les variations observées entre les sites du
PCNP quant aux services de soutien a la
lactation offerts et a leurs modalités de
prestation refletent la souplesse inhérente
au modele de prestation du PCNP. Cette
souplesse permet d’adapter les pro-
grammes afin de refléter les préférences
des collectivités et de mieux répondre aux
besoins des personnes participant, con-
trairement aux programmes plus structu-
rés fondés sur des droits acquis offerts
dans d’autres pays, comme le programme
Women, Infants, and Children (WIC) aux
Etats-Unis'*®. Dans le cadre du WIC,
I’augmentation du nombre de services de
soutien a la lactation disponibles a été
associée a une probabilité accrue d’allaite-
ment?. Or ’accés aux services de soutien
a l’allaitement et au matériel connexe est
susceptible de varier selon les caractéris-
tiques des sites du PCNP : les sites urbains
ont offert un plus grand nombre de types
de services de soutien a I’allaitement que
les sites ruraux et les sites intégrés a un
organisme responsable disposant d’une
clinique d’allaitement ou d’un établisse-
ment de soins de santé primaires sur place
ont offert plus souvent un soutien assuré
par un(e) consultant(e) en allaitement
certifié(e) et les sites recevant a la fois un
financement du PCNP et du PACE ont plus
souvent maintenu plusieurs types de ser-
vices de soutien a I’allaitement (séances
de formation en direct, programmes de
soutien en allaitement entre pairs, soutien
spécialisé en allaitement et tire-laits) pen-
dant la pandémie que les sites ne bénéfi-
ciant pas du PACE, sans doute parce que
les fonds du PACE pouvaient étre mobili-
sés pour offrir des mesures de soutien
protectrices. Dans I’ensemble, ces résul-
tats démontrent qu’en I’absence de res-
sources de base adéquates et spécifiques,
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la disponibilité des services de soutien a
I’allaitement pour les personnes partici-
pant au PCNP demeure précaire. Cette
situation contribue a des disparités entre
les sites du PCNP.

Les sites du PCNP ont fait preuve de résil-
ience pendant la pandémie de COVID-19.
Les programmes du PCNP ont été touchés
par la pandémie et par les restrictions en
matiere de santé publique qui en ont
découlé, notamment par les changements
dans les interactions sociales, les pertur-
bations de la prestation des services et la
réaffectation du personnel de santé pub-
lique. Malgré les restrictions et les inter-
ruptions touchant les services publics
essentiels et les services de santé, les sites
du PCNP se sont adaptés (par exemple par
I'intégration de programmes virtuels) et
ont continué a offrir des services périna-
taux. Une diminution des services de sou-
tien a la lactation dirigés par la santé
publique a été observée, touchant particu-
lierement les sites urbains du PCNP. Toute-
fois, la prestation des services de soutien
a lallaitement s’est poursuivie dans la
plupart des sites, souvent grace au person-
nel du PCNP, qui a assumé une charge de
travail supplémentaire lorsque cela était
possible. Les besoins et les défis auxquels
ont fait face les personnes participant au
PCNP étaient devenus de plus en plus
complexes avant la pandémie, et celle-ci a
amplifié ces difficultés'>!4. Par exemple,
les méres canadiennes de jeunes enfants,
particulierement celles en situation de
vulnérabilité sociale ou économique, ont
accru leur recours aux services de santé
mentale pendant la pandémie, ce qui
témoigne d’une exposition accrue a des
facteurs de stress®. L’augmentation de la
charge de travail et la complexification
des facteurs vécus par les personnes par-
ticipant au PCNP ont exercé une pression
supplémentaire sur le personnel chargé de
mettre en ceuvre un modele du PCNP déja
limité sur le plan des ressources!*.

Indépendamment du type de services de
soutien a la lactation considéré, la plupart
des répondants ont indiqué que des res-
sources dépassant le financement de base
du PCNP étaient nécessaires pour offrir
ces services. De plus, I’acces a des ser-
vices de soutien a I’allaitement plus per-
sonnalisés (comme la présence d’un(e)
consultant(e) en allaitement certifié(e) ou
un(e) autre intervenant(e) communau-
taire offrant du soutien a I’allaitement)
était largement financé au moyen de
sources de financement autres que le

Vol 46, n° 10, octobre 2026

PCNP. Bien que le PCNP vise a s’appuyer
sur des partenariats communautaires,
I’absence d’augmentation du financement
de base depuis les années 1990 constitue
un défi important pour assurer la conti-
nuité des niveaux de services. Compara-
tivement aux années 1990, des estimations
ont montré que le pouvoir d’achat des
sites du PCNP était inférieur de 33 % en
2019 apres ajustement pour l'inflation®.
La prestation des services s’est poursuivie
sans soutien financier accru, ce qui laisse
entendre que les cofits supplémentaires
sont assumés par les organismes respon-
sables qui mettent en ceuvre les pro-
grammes du PCNP. Ces données laissent
entrevoir le fardeau porté par le modele
actuel de prestation des services du PCNP.
La prestation de services de soutien a I’al-
laitement dans le cadre du PCNP est con-
sidérée comme une force du programme,
et les personnes participant au PCNP rap-
portent de maniere générale une améliora-
tion de leurs connaissances et de leurs
compétences en matiere d’allaitement
grace aux activités offertes'>. Des données
provenant de I’Ontario indiquent qu’une
augmentation de [I’allaitement exclusif
entrainerait d’importants bénéfices a court
et a long terme sur les plans de la santé et
de I’économie?*, ce qui milite en faveur de
I'élargissement des interventions fondées
sur des données probantes déja en place?.
Nos travaux menés aupres d’un site du
PCNP offrant un soutien renforcé a I’allai-
tement gridce a un financement externe
ont fait état d’une forte valeur pergue et
d’une utilisation élevée de ce service, ainsi
que des taux élevés d’allaitement®*?’. Le
renforcement du financement du PCNP
pourrait accroitre la capacité du pro-
gramme a améliorer I’allaitement, contri-
buant ainsi a faire progresser la santé des
meres et des enfants et a générer des
bénéfices sur les plans des soins de santé
et de ’économie®.

Avec un financement stable, 1’élargisse-
ment de I’acces a des intervenant(e)s qua-
lifié(e)s en allaitement a été identifié
comme une stratégie souhaitée pour ren-
forcer les services de soutien a I’allaite-
ment du PCNP. Cela implique notamment
le soutien au personnel du PCNP afin qu’il
puisse recevoir une formation officielle en
allaitement. Ces résultats soulignent 1’'im-
portance du soutien a I’allaitement dans le
cadre du PCNP et concordent avec les
recommandations internationales visant
un acces universel a un soutien personna-
lisé et qualifié en allaitement?. Toutefois,
les services assurés par des consultant(e)s

en allaitement certifié(e)s étaient les moins
fréquemment offerts et, comme d’autres
services fournis par des intervenant(e)s
qualifié(e)s, ils dépendaient fortement de
sources de financement autres que le
PCNP et étaient moins accessibles dans
les sites ruraux.

Points forts et limites

Cette étude a bénéficié de la participation
de sites du PCNP provenant de toutes les
provinces et de tous les territoires cana-
diens invités, ainsi que de la disponibilité
du questionnaire d’enquéte dans les deux
langues officielles du Canada. Les conseils
du groupe consultatif ont constitué une
force de I’étude, bien que ce groupe ait été
constitué a la suite d’un appel ouvert, ce
qui fait que les sites disposant d’une plus
grande capacité ou d’un soutien institu-
tionnel accru pourraient avoir été surre-
présentés. Les caractéristiques générales
des sites participants correspondaient a
celles des sites du PCNP a I’échelle du
Canada (proportion de sites urbains et
ruraux, financement du PACE, sites diri-
gés par des Autochtones, etc.). Toutefois,
le taux de réponse peut limiter le caractere
généralisable des résultats, et les analyses
par sous-groupes étaient de nature explo-
ratoire en raison de limites liées a la puis-
sance statistique®>. Aucune donnée n’a été
recueillie aupres des personnes n’ayant
pas répondu a I’enquéte, notamment les
raisons pour lesquelles le questionnaire
n’a pas été rempli. Les sites disposant de
moins de ressources (temps, capacité
organisationnelle, acces a Internet ou
autre) pourraient ne pas avoir participé.
Bien que les questions de I’enquéte aient
été harmonisées avec la documentation de
I’ASPC lorsque cela était possible, les
résultats doivent étre interprétés en tenant
compte d’un possible biais de rappel et du
fait que les données étaient autodéclarées.

Conclusion

Cette enquéte nationale a révélé que la
formation sur l’allaitement et les réfé-
rences vers des ressources communau-
taires ont été généralement offertes dans
les sites du PCNP, mais que la disponibi-
lité d’autres services de soutien a la lacta-
tion nécessitant davantage de ressources
ou des fonds autres que ceux du PCNP
était variable d’un site a l’autre. Cette
situation a entrainé des inégalités entre les
sites du PCNP. Ces résultats soulignent la
nécessité pour ’ASPC de définir et de sou-
tenir un ensemble de base de services de
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soutien a la lactation qui devraient étre
accessibles universellement dans tous les
sites du PCNP, accompagné de mesures
pertinentes de suivi et d’évaluation, tout
en maintenant une flexibilité permettant
I’adaptation aux contextes locaux. Un
investissement accru et a long terme dans
les services de soutien a l’allaitement de
base du PCNP pourrait contribuer a
réduire les inégalités d’acces a ces ser-
vices a I’échelle du Canada. Afin de mieux
contextualiser les résultats concernant les
services de soutien a I’allaitement, les
recherches futures devraient évaluer la
fidélité de la mise en ceuvre et les nuances
des programmes de soutien a I’allaitement
du PCNP, ainsi qu’explorer les résultats
liés a I’allaitement chez les personnes par-
ticipant et leurs expériences en matiere de
qualité, d’adéquation et de pertinence des
services.
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Résumeé

Introduction. Peu de données sont disponibles sur la pratique d’une activité physique
(AP) chez les enfants et les jeunes vivant avec un handicap (EJH) au Canada. Les EJH
peuvent se heurter a des obstacles et a un acces inégal aux possibilités d’AP, qui varient
selon le type de handicap. Cette étude fournit des estimations a I’échelle nationale con-
cernant la pratique d’une AP chez les EJH.

Méthodologie. A partir des données de I’Enquéte canadienne sur la santé des enfants et
des jeunes (ECSEJ) de 2019, nous avons sélectionné les enfants et les jeunes présentant
divers handicaps physiques, cognitifs et comportementaux a ’aide du module sur le
fonctionnement de ’enfant du Washington Group et de 'UNICEF. Nous avons analysé
un ensemble complet d’indicateurs d’AP (nombre moyen de minutes d’AP modérée a
vigoureuse par jour; respect des recommandations en matiere d’AP modérée a vigou-
reuse; sport organisé; AP et jeux a ’extérieur; AP en intérieur; trajet a pied pour se ren-
dre a I’école) chez les enfants de 5 a 11 ans (N = 16 694) et les jeunes de 12 a 17 ans
(N = 11 077). Nous avons utilisé des régressions linéaires et logistiques, ajustées pour
la tranche d’age et le sexe, afin d’évaluer les disparités en matiere d’AP entre les enfants
et les jeunes avec handicap et ceux sans handicap.

Résultats. Les EJH avaient entre 26 % et 52 % moins de probabilités de respecter les
recommandations en matiere d’AP et entre 27 % et 64 % moins de probabilités de pra-
tiquer un sport organisé que ceux sans handicap, les disparités les plus marquées étant
observables chez les personnes a mobilité réduite. La pratique d’une AP ou de jeux a
I’extérieur était moins fréquente chez les jeunes présentant un handicap physique ou un
diagnostic d’autisme, tandis que la pratique d’une AP non organisée en intérieur était
moins fréquente chez les jeunes présentant un handicap cognitif, comportemental ou
lié a la mobilité et chez ceux souffrant d’un trouble neurodéveloppemental.

Conclusion. Si, dans I’ensemble, les EJH au Canada pratiquent moins d’AP que ceux
sans handicap, le niveau de participation varie selon le type de handicap. Il est néces-
saire de disposer de données améliorées sur I’AP spécifiques des réalités des EJH, afin
de renforcer la base de données probantes et d’orienter 1’élaboration des politiques et
des programmes visant a promouvoir I’AP.

Mots-clés : personnes vivant avec un handicap, exercice, enfants, adolescents, Canada,
mobilité réduite

(0. ®

Points saillants

e On observe des disparités dans le

respect des recommandations en
matiere d’AP et dans la pratique
d’un sport organisé entre les enfants
et les jeunes vivant avec un handi-
cap et ceux sans handicap, quel
que soit le type de handicap.

Les enfants et les jeunes vivant
avec un handicap (a I’exception
des troubles auditifs) ont montré
un respect moindre des recomman-
dations en matiére d’AP par rap-
port a ’ensemble de la population,
avec des écarts allant de 4,2 a
14,0 points de pourcentage, et ont
pratiqué en moyenne 5 a 20 min-
utes de moins d’AP modérée a
vigoureuse par jour.

La pratique d’une AP non organi-
sée varie selon le type de handicap.
Les enfants et les jeunes présen-
tant un handicap physique étaient
plus enclins a pratiquer une AP
non organisée a l’extérieur, tandis
que les jeunes présentant un hand-
icap cognitif ou comportemental
étaient plus enclins a pratiquer une
AP non organisée en intérieur.
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Introduction

La pratique réguliére d’une activité phy-
sique (AP) offre des bienfaits essentiels
pour la croissance et le développement
des enfants et des jeunes, ainsi que pour
leur santé mentale et psychosociale!?. La
sédentarité est un facteur de risque modi-
fiable majeur des maladies chroniques®*,
et des études a grande échelle indiquent
que I’AP pratiquée pendant I’enfance se
prolonge a I’age adulte®. A ce titre, une
promotion équitable de I’AP aupres de
tous les enfants et jeunes constitue un
objectif important pour la santé publique.

Les Directives canadiennes en matiere de
mouvement sur 24 heures pour les enfants
et les jeunes (5 a 17 ans) recommandent
au moins 60 minutes d’AP modérée a
vigoureuse (APMV) par jour, dont au
moins trois jours par semaine d’AP vigou-
reuse et d’activités de renforcement mus-
culaire et osseux, ainsi que plusieurs
heures d’AP légere, structurée ou non, par
jour’. Ces recommandations s’appuient
sur des études qui ont exclu les personnes
présentant des pathologies diagnostiquées®,
et des recherches préliminaires suggerent
que ces recommandations ne sont pas
percues comme inclusives ni compatibles
avec les expériences de cette population®.
Bien que les données probantes concer-
nant les bienfaits pour la santé d’au moins
60 minutes par jour d’APMV chez les
enfants et les jeunes vivant avec un hand-
icap (EJH) ne soient pas concluantes'’,
une certaine quantité d’APMV reste néan-
moins bénéfique" et, en I’absence de don-
nées probantes propres au handicap, ce
seuil est considéré comme utile pour
établir les disparités en matiére d’AP.

Les EJH sont confrontés a des obstacles et
a un acces inégal aux possibilités d’AP, ce
qui limite leur niveau d’AP'*". Les AP et
les sports organisés ne sont pas toujours
adaptés aux personnes vivant avec un
handicap. Des enquétes menées a grande
échelle en Europe et aux Etats-Unis lais-
sent penser que les EJH sont moins sus-
ceptibles de respecter les recommandations
en matiere d’AP et de pratiquer un sport
que ceux sans handicap!®?. Des enquétes
ont également démontré que les EJH ont
globalement moins accés aux cours d’édu-
cation physique a I’école. Peu d’études
ont porté sur les disparités en matiere
d’AP chez les enfants et les jeunes au
Canada a I’échelle de la population, et
aucune n’a été menée ces derniéres années.
Létude sur les comportements de santé
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des jeunes d’age scolaire de 2001-2002
avait révélé que les enfants et les jeunes
pratiquaient au moins 60 minutes d’APMV
durant un nombre semblable de jours par
semaine, quel que soit leur statut de hand-
icap®. LEnquéte longitudinale nationale
sur les enfants et les jeunes de 2006-2007
a révélé que les enfants atteints de cer-
tains troubles neurodéveloppementaux (a
savoir I’épilepsie, la paralysie cérébrale et
les déficiences intellectuelles et troubles
d’apprentissage) étaient moins suscepti-
bles de pratiquer un sport organisé, mais
tout aussi susceptibles de pratiquer une
AP non organisée?.

Les EJH peuvent vivre des expériences et
se heurter a des obstacles différents en
matiere d’AP selon le type de handicap. Il
est nécessaire de disposer de données a
I’échelle nationale sur ’AP chez les EJH
afin d’élaborer des stratégies ciblées visant
a promouvoir ’AP au sein de ces sous-
groupes de population. Cette étude porte
sur la pratique d’une AP chez les EJH au
Canada et vise a évaluer les disparités par
rapport aux enfants et aux jeunes vivant
sans handicap. Sur la base d’études anté-
rieures'®’, nous émettons I’hypothese que
les EJH font état de niveaux d’AP infé-
rieurs a ceux de leurs homologues.

Méthodologie

Source de données

Nous avons analysé les données de
I’Enquéte canadienne sur la santé des
enfants et des jeunes (ECSEJ) de 2019,
une enguéte nationale transversale menée
par Statistique Canada. LECSEJ recueille
des informations relatives a la santé des
enfants et des jeunes de 1 a 17 ans. Sa
base d’échantillonnage est constituée des
bénéficiaires de la Prestation canadienne
pour enfants (PCE) et exclut les personnes
vivant sur des réserves des Premieres
Nations et d’autres communautés autoch-
tones, dans des familles d’accueil et en
institution. La PCE couvre 98 % de la
population canadienne de 1 a 17 ans dans
toutes les provinces et 96 % dans tous les
territoires.

Les données ont été recueillies au moyen
d’un questionnaire électronique ou d’entre-
tiens téléphoniques entre février 2019 et
aolit 2019. Les questionnaires destinés
aux enfants de 1 a 11 ans ont été remis a
la personne la mieux informée (PMI; le
plus souvent un parent), tandis que ceux
destinés aux jeunes de 12 a 17 ans ont été

remis soit a la PMI soit au jeune, selon le
module. Cette étude est axée sur les
enfants de 5 a 11 ans et les jeunes de 12 a
17 ans. UECSEJ est menée en vertu de la
Loi sur la statistique, ce qui fait que
I'utilisation des données a des fins de
recherche ne nécessite pas l’avis d’un
comité d’éthique de la recherche.

Les taux de réponse a I’ECSEJ de 2019
s’élevaient a 57,8 % chez les enfants et a
41,3 % chez les jeunes®. Au total, les PMI
de 16 694 enfants et de 11 077 jeunes ont
accepté de communiquer leurs réponses a
I’Agence de la santé publique du Canada
(taux de partage de 82,4 %). Ces fichiers
partagés de données, qui comprennent
des pondérations d’enquéte spécialement
ajustées, contiennent les réponses de tous
les participants ayant consenti a ce que
leurs données soient partagées avec les
partenaires désignés par I’'ECSEJ. L'acces
aux données s’est fait par le réseau
sécurisé de I’Agence de la santé publique
du Canada, qui garantit la protection des
données conformément aux exigences en
matiére de confidentialité et de sécurité
des données.

Nous avons recouru a la méthode de sup-
pression par paires les répondants
présentant des données manquantes con-
cernant un handicap ou un indicateur
d’AP particulier n’ont été exclus que des
analyses portant sur ces indicateurs pré-
cis. Le nombre de participants présentant
des données manquantes variait entre 6 et
416 pour les mesures du handicap, et
entre 156 et 1953 pour les mesures de
I’AP. Les données relatives a I’AP en inté-
rieur (chez les jeunes uniquement) com-
portaient 23 réponses manquantes.

Mesures du handicap

Module de fonctionnement de ’enfant

du Washington Group et de ’'UNICEF

Le module de fonctionnement de I’enfant
du Washington Group et de I'UNICEF est
un module validé, dont les résultats sont
communiqués par la PMI et qui évalue les
difficultés rencontrées dans différents
domaines fonctionnels afin de mesurer le
handicap®?%. Pour les enfants de 5 a
17 ans, ces domaines sont la vue, I’ouie,
la marche, la communication et la compré-
hension, le comportement, ’apprentissage,
I’autonomie, la mémoire, la concentration
ainsi que la capacité a s’adapter au chan-
gement, aux relations et aux émotions®.
Grace a une échelle de réponse de type
Likert, ce module permet d’identifier les
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personnes présentant un handicap léger,
modéré ou grave**?* ainsi que celles qui
ont besoin d’aide technique®.

Les PMI ont indiqué dans quelle catégorie
leur enfant se situait pour les taches rele-
vant de chaque domaine : éprouver « aucune
difficulté », « quelques difficultés », « beau-
coup de difficultés » ou étre « incapable
d’y parvenir ». Afin d’accroitre la puis-
sance statistique et la capacité a détecter
les disparités en matiere d’AP chez les
EJH, ces domaines ont été regroupés comme
suit : 1) handicaps physiques, 2) handi-
caps cognitifs et 3) troubles du comporte-
ment®®. Les troubles émotionnels (a savoir
I’anxiété et la dépression) ne relevaient
pas de I’étude. Certains enfants et jeunes
ont fait état de difficultés dans plusieurs
domaines et sont classés, de ce fait, dans
plusieurs catégories de limitations fonc-
tionnelles ou de handicaps.

Handicaps physiques

La marche, la vue, 'ouie et ’autonomie
ont été considérées comme des domaines
physiques. Tout participant ayant déclaré
éprouver « quelques difficultés », « beau-
coup de difficultés » ou ayant déclaré étre
« incapable d’y parvenir » a été considéré
comme présentant une difficulté fonction-
nelle, car toute limitation physique peut
avoir un impact considérable sur I’AP.
Compte tenu des différences d’expériences
entre ces domaines, ceux-ci ont été
évalués séparément, tout en s’inscrivant
dans une mesure globale de « tout handi-
cap physique ».

Handicaps cognitifs ou troubles du comportement
La pertinence du modéle de fonctionne-
ment de I’enfant du Washington Group et
de 'UNICEF pour recenser les difficultés
fonctionnelles cognitives et comportemen-
tales au niveau de la population au
Canada a récemment fait 1’objet d’une
évaluation®. La communication et la com-
préhension, I’apprentissage, la mémorisa-
tion et la concentration ont été considérés
comme des domaines cognitifs, tandis que
la capacité a s’adapter au changement, le
contrdle du comportement et la capacité a
se faire des amis ont été considérés
comme des domaines comportementaux.
Les enfants et les jeunes ayant déclaré
« beaucoup de difficultés » ou étre « inca-
pables d’y parvenir » ont été identifiés
comme présentant une difficulté fonction-
nelle dans chaque domaine. Ceux présent-
ant « quelques difficultés » n’ont pas été
considérés comme ayant une difficulté
fonctionnelle, compte tenu du pourcentage

élevé de participants dans cette catégorie
(environ 50 % des enfants). Compte tenu
du chevauchement entre les différents
domaines fonctionnels cognitifs et com-
portementaux, ceux-ci ont été évalués a
I’aide de deux indicateurs globaux : « tout
handicap cognitif » et « tout trouble
comportemental ».

Utilisation d’aide technique et d’assistance

Les PMI ont indiqué si leur enfant utilisait
un équipement ou recevait de 1’assistance
pour marcher. Bien que les PMI aient
également mentionné le port de lunettes
ou de lentilles de contact et 'utilisation
d’appareils auditifs, ces éléments ne rele-
vaient pas de I’étude.

Troubles neurodéveloppementaux

Les PMI devaient indiquer si leur enfant
avait recu un diagnostic de troubles
d’apprentissage, de trouble déficitaire de
I’attention avec ou sans hyperactivité
(TDA/TDAH), d’autisme (également appelé
« trouble du spectre de I’autisme ») ou de
troubles du spectre de I’alcoolisation
feetale (TSAF). Lorsqu’ils ont été mention-
nés, ces diagnostics ont été évalués sépa-
rément puis regroupés.

Mesures de Pactivité physique

Activité physique modérée a vigoureuse
(APMV)

Moyenne de minutes d’APMV par jour

Les jeunes ont indiqué pour eux-mémes et
les PMI pour leur enfant la durée totale
pendant laquelle a été pratiquée une AP
faisant transpirer au moins un peu ou
respirer plus fort chaque jour au cours des
7 derniers jours, en excluant 1’école pour
les enfants. Le nombre total de minutes
d’APMV a été divisé par 7 afin d’obtenir le
nombre moyen de minutes d’APMV par
jour.

Respect des recommandations en matiére d’AP
Les enfants et les jeunes ont été consi-
dérés comme « respectant les recomman-
dations en matiere d’AP » s’ils pratiquaient
en moyenne au moins 60 minutes d’APMV
par jour.

Pratique d’un sport organisé

Les jeunes ont indiqué pour eux-mémes et
les PMI pour leur enfant le temps passé a
la pratique d’un sport ou d’une AP avec
un entraineur ou un moniteur au cours
des 7 derniers jours, en excluant I’école
pour les enfants. Un enfant ou un jeune a
été considéré comme « pratiquant un
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sport organisé » si il avait consacré un
temps (quelle qu’en soit la durée) a la pra-
tique d’un sport organisé ou d’'une AP au
cours des 7 derniers jours.

Activité physique ou jeux a I'extérieur
non organisés

Les PMI ont indiqué le temps que leur
enfant avait passé a jouer dehors au cours
des 7 derniers jours pendant son temps
libre, tandis que les jeunes ont eux-mémes
déclaré le temps qu’ils avaient consacré a
une AP a l’extérieur pendant leur temps
libre, a ’exclusion des activités organisées.
Les réponses possibles étaient « moins de
1 h», «1hamoins de 3 h», «3h amoins
de7h», «7hamoinsde 14 h»et«14 h
a moins ou plus ». Les enfants et les
jeunes ont été considérés comme « prati-
quant une AP non organisée a I’extérieur »
si ils avaient consacré au moins 3 heures a
des jeux ou a une AP a l'extérieur au
cours des 7 derniers jours. Ce seuil est
conforme aux indicateurs publiés concer-
nant les jeux actifs a I’extérieur®-.

Activité physique non organisée
en intérieur

Les jeunes ont indiqué eux-mémes le temps
qu’ils avaient consacré a des activités phy-
siques en intérieur pendant leur temps
libre (par exemple, jouer dans un centre
de loisirs couvert, faire de I’exercice a la
maison ou dans une salle de sport) au
cours des 7 derniers jours. Les données
n’ont pas été recueillies pour les enfants
de 5 a 11 ans. Les jeunes ont été consi-
dérés comme « pratiquant une AP non
organisée en intérieur » s’ils avaient con-
sacré du temps, quelle qu’en soit la durée,
a une activité de ce type au cours des
7 derniers jours.

Aller a I'école a pied

Les jeunes ont indiqué pour eux-mémes et
les PMI pour leur enfant si le trajet pour
se rendre a I’école avait été effectué a pied
au cours des 7 derniers jours. Les enfants
et les jeunes qui ont parcouru ne serait-ce
qu’une partie du trajet a pied pour se ren-
dre a I’école ont été classés dans la caté-
gorie « aller a I’école a pied ». Bien que
I’ECSEJ de 2019 ait recueilli des informa-
tions sur l'utilisation du vélo et d’autres
modes de transport actifs pour se rendre a
I’école, celles-ci n’ont pas été analysées en
raison de leur faible fréquence chez les
EJH.
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Analyses statistiques

Nous avons calculé des statistiques des-
criptives concernant les mesures relatives
au handicap et a I'AP, tant globalement
que par tranche d’age (enfants de 5 a
11 ans et jeunes de 12 a 17 ans). Nous
avons réalisé des régressions logistiques
en prenant chaque critéere binaire d’AP
comme variable de résultat et chaque type
de handicap comme variable d’exposition,
apres ajustement pour la tranche d’age et
le sexe, afin d’estimer les rapports de
cotes ajustés (RCa) et les intervalles de
confiance (IC) a 95 % pour la probabilité
de répondre a chaque critére d’AP, en
comparant les iindividus présentant ou
non chaque type de handicap. De la méme
maniére, nous avons effectué des régres-
sions linéaires sur la variable de résultat
« nombre moyen de minutes d’APMV par
jour » afin d’estimer les différences moy-
ennes ajustées entre les individus présent-
ant ou non chaque type de handicap.
Nous avons mis en évidence des dif-
férences importantes lorsque I'IC a 95 %
d’'un RCa ou d’une différence moyenne
n’incluait pas les valeurs nulles de respec-
tivement 1,0 et 0. Nous avons réalisé des
analyses par sous-groupes en fonction du
degré de handicap, en estimant des RCa
distincts pour les individus présentant
« quelques difficultés » et ceux présentant
« beaucoup de difficultés » ou étant « inca-
pables d’y parvenir », en prenant comme
groupe de référence ceux qui ne présen-
taient « aucune difficulté ». Toutes les esti-
mations ont été calculées a I’aide des
pondérations d’enquéte propres aux fich-
iers partagés de 'ECSEJ 2019 fournis par
Statistique Canada, afin de tenir compte
de I’échantillonnage et de la non-réponse
et de générer des estimations au niveau de
la population. Les pondérations bootstrap
fournies par Statistique Canada ont été
utilisées pour calculer les IC a 95 % en
tenant compte de la méthode d’échantil-
lonnage de ’enquéte. Les analyses ont été
réalisées a I’aide de SAS Enterprise Guide
version 7.1 (SAS Institute Inc., Cary,
Caroline du Nord, Etats-Unis).

Résultats

Le tableau 1 présente la prévalence des
handicaps chez les enfants et les jeunes
au Canada. Des handicaps physiques ont
été observés chez 15,8 % des enfants et
des jeunes. Les difficultés les plus fréquen-
tes concernaient la vue (6,5 %) et la
marche (6,4 %), suivies des difficultés
liées a I’autonomie (3,7 %) et a ’audition
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(2,2 %). Les troubles de la vue étaient
plus fréquents chez les jeunes que chez
les enfants, tandis que les difficultés a
marcher et les difficultés d’autonomie
étaient plus fréquentes chez les enfants.
Des troubles cognitifs ont été signalés
chez 4,6 % des enfants et des jeunes, tan-
dis que des troubles du comportement ont
été signalés chez 7,8 % d’entre eux. Les
troubles cognitifs et comportementaux
étaient plus fréquents chez les enfants que
chez les jeunes. Au total, 14,3 % des
enfants et des jeunes ont recu un diagnos-
tic de trouble neurodéveloppemental, la
prévalence étant plus élevée chez les gar-
cons et les jeunes. Les troubles neuro-
développementaux les plus fréquents étaient
les troubles d’apprentissage (8,5 %) et le
TDA/TDAH (8,7 %).

Les statistiques descriptives relatives a
chaque indicateur d’AP, tant globalement
que par type de handicap, sont présentées
dans le tableau 2. Les statistiques descrip-
tives ventilées par age et par sexe sont dis-
ponibles dans les tableaux supplémentaires
S1 a S6. Au sein de la population totale,
31,6 % des enfants et des jeunes respec-
taient les recommandations en matiere
d’AP, avec une moyenne de 46,8 minutes
d’APMV par jour. Pres de la moitié des
enfants et des jeunes au Canada ont prati-
qué une AP ou un sport organisé (54,5 %)
et ont consacré au moins 3 heures a une
AP ou a des jeux a I’extérieur (50,2 %) au
cours de la semaine écoulée, tandis que
28,6 % ont effectué au moins un trajet a
pied pour se rendre a ’école. Parmi les
jeunes, 53,0 % ont pratiqué une AP en
intérieur, organisée ou non.

Tous types de handicap confondus (a
I’exception du handicap auditif), les taux
de prévalence du respect des recomman-
dations en matiere d’AP étaient inférieurs
a ceux de la population générale, les taux
les plus faibles étant observés chez les
enfants et les jeunes utilisant un équipe-
ment ou recevant de l’assistance pour
marcher (17,6 %) ou ceux ayant des diffi-
cultés a marcher (19,4 %). La durée moy-
enne d’APMV était la plus faible chez ceux
utilisant un équipement ou recevant de
I’assistance pour marcher (28,7 minutes
par jour) ou ayant des difficultés a mar-
cher (32,2 minutes par jour), ainsi que
chez les enfants et les jeunes autistes
(32,8 minutes par jour). Les taux de pra-
tique d’un sport étaient inférieurs a ceux
de I’ensemble de la population pour tous
les types de handicap, et particulierement
faibles chez les enfants et les jeunes

utilisant un équipement ou recevant de
I’assistance pour marcher (31,2 %), ainsi
que chez ceux ayant regu un diagnostic de
TSAF (30,1 %) ou d’autisme (32,2 %). La
prévalence de I’AP a l'extérieur était la
plus faible chez les enfants et les jeunes
ayant des problemes de vue (37,5 %). Les
taux de prévalence de I’AP en intérieur
étaient les plus faibles chez les jeunes
ayant regu un diagnostic d’autisme (30,9 %),
ceux présentant des difficultés d’autono-
mie (35,3 %) et ceux présentant un handi-
cap cognitif (35,9 %). La proportion
d’enfants et de jeunes se rendant a 1’école
a pied était la plus faible chez ceux qui
avaient des difficultés d’autonomie (22,8 %).

Apres ajustement pour 1’dge et le sexe, la
probabilité de respecter les recommanda-
tions en matiere d’AP était plus faible chez
les enfants et les jeunes présentant tout
type de handicap (a I’exception des trou-
bles auditifs) par rapport a ceux sans
handicap (figure 1). Les individus présent-
ant des limitations en matiere de mobilité,
de vision ou d’autonomie, ou utilisant un
équipement ou recevant de Il’assistance
pour marcher, avaient entre 26 % et 57 %
moins de probabilités de respecter les
recommandations en matiere d’AP, tandis
due ceux présentant un handicap cognitif,
des troubles du comportement ou I'un des
quatre troubles neurodéveloppementaux
avaient entre 24 % et 49 % moins de
probabilités de respecter ces recomman-
dations. Apreés ajustement pour 1’dge et le
sexe, la durée moyenne quotidienne
d’APMV était inférieure de 5 a 20 minutes
par jour chez les enfants et les jeunes
présentant tout type de handicap (a
I’exception du handicap auditif) par rap-
port a ceux sans handicap (figure 2). Les
différences les plus marquées concer-
naient ceux utilisant un équipement ou
recevant de I’assistance pour marcher
(19,5 minutes de moins par jour), ceux
ayant recu un diagnostic d’autisme
(17,6 minutes de moins par jour) ainsi
que ceux rencontrant des difficultés a
marcher (16,3 minutes de moins par jour)
ou des difficultés d’autonomie (13,5 minu-
tes de moins par jour).

Les enfants et les jeunes présentant un
handicap physique ou utilisant un équipe-
ment ou recevant de l’assistance pour
marcher avaient entre 27 % et 64 %
moins de probabilités de pratiquer un
sport organisé, tandis que ceux présentant
un handicap cognitif ou comportemental
ou I'un des quatre troubles neurodével-
oppementaux avaient entre 41 % et 63 %
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TABLEAU 1

Pourcentage d’enfants de 5 a 11 ans et de jeunes de 12 a 17 ans présentant différents types de handicap, Canada

Pourcentage (IC a 95 %)*

Type de handicap Enfants et Enfants et Enfants et Enfants de Enfants Jeunes de Jeunes de
(taille de ’échantillon jeunes, jeunes, sexe  jeunes, sexe Enfants Jeunes sexe de sexe sexe sexe féminin
non pondérée)® ensemble masculin féminin masculin féminin masculin
(n=16694) (n=11077) (n=5620)
(n=27771) (n=14056) (n=13715) n=8599) (n=8095 (n=5457)

Handicaps physiques
Toute difficulté
fonctionnelle d’ordre 15,8 15,6 15,9 16,2 15,3 17,8 144 13,0 17,8

physique (15,2,a16,4 (14,8a16,5 (151a16,8) (154a17,00 (144a16,3) (16,7a19,1) (13,3a155) (11,8a14,2) (16,44 19,2
(n = 27 369)
Difficultés a marcher 6,4 6,0 6,7 7,4 5,1 7,5 7,4 4,2 6,0
(n =27 451) (6,0 6,8) (5,5 a 6,6) 6,2a7,3) 6,9 a 8,0) (4,5a5,6) (6,8a8,4) (6,64a8,2) (3,5a4,9) (5,2a6,8)
Problémes de vue 6,5 5,6 7,5 4,7 8,8 43 5,0 7,1 10,6
(n=27715) 6,1a7,0) (5,1a6,1) 6,9a8,2) (4,2a5,1) (8,129,6) (3,7a4,)9) 4,4a5,7) 6,22a8,1) 9,5a11,7)
Probléemes d’audition 2,2 2,3 2,2 2,3 2,1 2,8 1,9 1,8 2,5
(n =27 726) (2,0a2,5) (2,0a2,7) (1,8a2,5) (2,0a2,7) (1,8a2,5) (2,3a3,3) (1,5a2,3) (1,4a2,2) (2,0a3,1)
Difficultés d’autonomie 3,7 5,0 2,3 5,2 1,8 7,2 3,1 2,2 1,4
(n=27643) (3,4a4,0) (4,5a5,5) (2,0a2,7) (4,7a5,8) (1,5a2,2) 6,4a8,1) 2,6a3,7) (1,7a2,8) (1,0a1,9)
Utilisation d’un
équipement ou 0,5 0,5 0,4 0,5 0,4 0,6 0,5 0,4 0,3
assistance pour marcher (0,340,6) 0,3a0,7¢ (03a0,6)*" (04a0,7¢ (02a05¢ (04a1,0¢ (0,3a0,79% (0,2a0,7 (0,2a0,6)
(n =27 764)
Handicaps coghnitifs ou troubles du comportement
Tout handicap cognitif 4,6 5,6 3,5 5,2 3,9 6,6 3,7 4,5 3,2
(n =27 355) 4,2a4)9 (5,1a6,2) (3,1a4,0) (4,7a5,7) (3,4a4,3) (5,8a7,3) (3,1a4,9 (3,8a5,2) (2,6 23,9
I;’:: t;:;?:;:: 7,8 9,8 58 8,5 7,0 11,6 53 7,6 6,4
@ :p27 524) (7,4a8,3) 9,1210,4) (5,3a6,4) (79a9,2) 6,427,6) (10,6 4 12,6) 4.6a6,1) (6,7 a 8,5) (5,5a7,3)
rlfer'u‘:s;gv‘jge t;;ﬁl;sux 14,3 18,7 9,7 12,7 16,2 17,2 7,9 20,4 11,8
T e (1372149) (17,82196) (892104 (1192134 (1532172 (1612184) (7,0a88) (1912219 (10,62 13,0)
Troubles d’apprentissage 8,5 10,6 6,2 7,1 10,1 9,1 5,1 12,5 7,6
(n=27701) (8,0a9,0) (10,02 11,4) (5,6 2 6,8) 6,6a7,7) (9,3410,9) 8,2a10,1) (4,3a5,8) (11,42 13,7) (6,6 a 8,6)
TDA/TDAH 8,7 12,1 5,2 7,6 10,1 10,8 43 13,7 6,4
(n=27762) (8,3a9,2) (11,34 12,9) (4,7a5,9) (7,0a8,2) (9,3411,0) (9,84 11,8) (3,6 a5,0) (12,5 a 15,0) (5,4a7,5)
Autisme 2,2 3,5 0,9 2,5 1,9 3,9 1,0 3,0 0,8
(n =27 765) (2,0a2,5) (3,1a3,9 0,7a1,2) (2,2a2)9) (1,6 22,3) (3,4a4,6) 0,72 1,4)F (2,5a3,6) (0,5a1,2)F¢
TSAF 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 ; . 0,2 .
(n=27762) (0,120,3)¢ (0,12a0,3)F (0,12a0,3)F (0,130,3)¢ (0,13 0,4)F (0,1 0,5)¢

Abréviations : IC, intervalle de confiance; TDA/TDAH, trouble déficitaire de I’attention/avec hyperactivité; TSAF, trouble du spectre de I’alcoolisation feetale.

2Les estimations en pourcentage sont pondérées a I’aide des coefficients de pondération fournis par Statistique Canada.

b1a taille des échantillons analytiques varie d’une estimation a I'autre en raison de la suppression par paires et des données manquantes propres a certains sous-groupes.

ElLes estimations sont a interpréter avec prudence en raison de I'importante variabilité de I’échantillonnage.

FLes estimations ne sont pas publiables en raison de I'importante variabilité d’échantillonnage.

moins de probabilités de pratiquer un
sport organisé par rapport a ceux sans
handicap (figure 1). Ceux présentant un
handicap physique (a ’exception des dif-
ficultés auditives) ou utilisant un équipe-
ment ou recevant de l’assistance pour
marcher étaient de 16 % a 46 % moins
susceptibles de pratiquer une AP a
Iextérieur. Ceux présentant des troubles
cognitifs et comportementaux étaient tout
aussi susceptibles de pratiquer une AP a
I’extérieur que celles qui n’en souffraient

pas, a I’exception des enfants et des jeunes
autistes (39 % moins susceptibles). LAP
en intérieur n’a été évaluée que chez les
jeunes : ceux présentant des difficultés a
marcher ou des difficultés d’autonomie
étaient de 34 % a 54 % moins suscepti-
bles de pratiquer une AP en intérieur, tan-
dis que ceux présentant d’autres handicaps
physiques étaient tout aussi susceptibles
de pratiquer une AP en intérieur que ceux
sans handicap. Les jeunes présentant des
troubles cognitifs ou comportementaux,
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ou I'un des quatre troubles neurodévelop-
pementaux, étaient de 37 % a 64 % moins
susceptibles de pratiquer une AP en intéri-
eur. Ceux ayant des difficultés d’autonomie
étaient 29 % moins susceptibles de se ren-
dre a I’école a pied, sans qu’on observe de
disparités importantes pour les autres types
de handicap.

Bien que les analyses par sous-groupes

n’aient pas eu une puissance statistique
suffisante pour détecter des différences en
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TABLEAU 2

Niveaux d’activité physique chez les enfants et les jeunes de 5 a 17 ans au Canada, dans I’ensemble et par type de handicap

Pourcentage (IC a 95 %)* Moyenne de
H b
Type de handicap Respect des . , s . minutes d APMV
(taille de I’échantillon non recommandations Pmtls‘;';ftd un AP extérieure AP en intérieur* Sl :ilezcole 4 par jour
érée)® en matiéere d’AP R
ponderee) o (n =27 676) (n=11054) (n = 25 818) (IC 295 %;
(n =22 563) - - n = 22 563)°

Ensemble 31,6 (30,8 a 32,5) 54,5 (53,7 a 55,3) 50,2 (49,5 a 51,0) 53,0 (51,7 a 54,3) 28,6 (27,8 329,4) 46,8 (45,9 2 47,6)
Handicaps physiques
Toute difficulté fonctionnelle
d’ordre physique
(n =27 369) 24,8 (22,9 4 26,7) 44,4 (42,4 4 46,5) 44,1 (42,1 3 46,1) 47,8 (44,5 a 51,1) 28,3 (26,3 a 30,3) 39,4 (37,3 a41,4)

Difficultés a marcher

(n =27 451) 19,4 (16,9 a 22,1) 41,3 (38,2 a 44,5) 41,3 (38,2 4 44,4) 42,6 (37,2 4 48,2) 30,7 (27,6 4 33,9) 32,2 (29,5 a 35,0)

Problémes de vue

(n=27715) 24,6 (21,6 2 27,8) 45,8 (42,4 2 49,2) 37,5 (34,4 2 40,7) 50,7 (46,2 a 55,1) 28,6 (25,5 a 31,9) 40,4 (37,2 4 43,7)

Probléemes d’audition

(n=27726) 32,8 (27,7 a38,2) 46,4 (41,3 4 51,7) 51,7 (46,6 a 56,8) 50,5 (43,0 a 58,0 28,4 (23,7 a 33,5) 47,6 (42,2 4 53,1)

Difficultés d’autonomie

(n =27 643) 24,3 (20,4 a 28,5) 40,2 (35,9 4 44,5) 53,3 (48,9 4 57,8) 35,3 (26,5a44,9¢ 22,8(19,1326,9) 37,4 (32,6 42,2
Utilisation d’un équipement
ou assistance pour marcher
(n=27764) 17,6 (9,5 a 28,8)* 31,2 (19,7a 44,7 50,8 (37,2a64,3)" 48,2(28,7a68,0° 254 (158a37,1)F 28,7 (20,7 a 36,6)

Handicaps cognitifs ou troubles du comportement

Tout handicap cognitif

(n =27 355) 27,1 (23,5 a 31,0)
Tout trouble du
comportement
(n =27 524) 27,3 (24,4 2 30,3)

Un des quatre troubles
neurodéveloppementaux
(n =27 695)

Troubles d’apprentissage
(n=27701)

TDA/TDAH
(n=27762)
Autisme

(n =27 765)

TSAF
(n=27762)

26,6 (24,3 2 28,9)

25,7 (23,0 a 28,5)

27,4 (24,4 a 30,5)

21,4 (16,8 a 26,7)

F

37,1 (33,4240,9)

39,7 (36,8 2 42,7)

42,5 (40,3 3 44,7)

42,2 (39,3 a 45,1)

41,9 (39,0 a 44,9)

32,2(27,44237,3)

30,1 (14,1 a 50,5)

55,7 (51,8 2 59,6)

51,4 (48,3 a 54,4)

49,2 (47,0 a 51,4

50,0 (47,1 a 53,0)

50,7 (47,6 a 53,7)

45,0 (39,6 a 50,4)

59,0 39,2 a 77,0)¢

35,7 (29,7 a 41,9)

42,5 (37,52 47,6)

42,4 (39,1 a 45,9)

41,3 (37,3a45,3)

43,1 (38,7 a 47,6)

30,9 (23,1a39,5)

F

27,4 (24,0 2 31,0)

27,6 (24,9 2 30,4)

27,2(25,2a29,3)

26,1 (23,6 a 28,7)

28,0 (25,3 a 30,8)

25,6 (20,7 2 31,2)

44,3 (25,3 2 64,5)¢

40,3 (36,2 a 44,49

40,5 (37,7 2 43,3)

41,2 (38,8 2 43,6)

40,9 (37,8 a 44,1)

42,7 (39,3 a 46,1)

32,8 (27,5a38,1)

40,6 (26,2 a 54,9)F

Abréviations : AP, activité physique; APMV, activité physique modérée a vigoureuse; IC, intervalle de confiance; TDA/TDAH, trouble déficitaire de Iattention/avec hyperactivité; TSAF, trouble

du spectre de I'alcoolisation feetale.

2 Les estimations des pourcentages et des moyennes de minutes sont pondérées a I’aide des coefficients de pondération fournis par Statistique Canada.

b La taille des échantillons analytiques varie d’une estimation a I'autre en raison de la suppression par paires et des données manquantes propres a certains sous-groupes.
¢ AP en intérieur n’a été évaluée que chez les jeunes de 12 a 17 ans.

E Les estimations sont a interpréter avec prudence en raison de I'importante variabilité de I’échantillonnage.
F Les estimations ne sont pas publiables en raison de I'importante variabilité d’échantillonnage.

fonction du degré de difficulté fonction-
nelle, des effets graduels semblaient se
dessiner : les enfants et les jeunes présent-
ant des difficultés graves (« beaucoup de
difficultés » ou « incapable d’y parvenir »)
étaient moins susceptibles de pratiquer
une AP, toutes mesures confondues, que
ceux présentant « quelques difficultés »
(figure 3). C’est dans le domaine de la
pratique d’un sport que ce phénomene
était le plus manifeste : la probabilité de
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pratiquer un sport organisé était nettement
plus faible chez ceux présentant de graves
difficultés fonctionnelles en matiere de mar-
che, d’autonomie, de fonctions cognitives
et de comportement. La probabilité que les
jeunes présentant de graves troubles cog-
nitifs pratiquent une AP en intérieur était
également nettement inférieure a celle des
jeunes présentant des troubles cognitifs
moins graves.

Analyse

D’apres nos résultats, les EJH au Canada
pratiquent moins d’APMV et sont moins
susceptibles de respecter les recommanda-
tions en matiere d’AP que ceux sans han-
dicap. Ils sont également nettement moins
enclins a pratiquer des sports organisés.
Ceux présentant un handicap physique
sont moins enclins a pratiquer une AP
non organisée a I’extérieur, tandis que les
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FIGURE 1
Rapports de cotes relatifs a la probabilité de répondre a différents critéeres d’AP chez les enfants et les jeunes canadiens
présentant ou non différents types de handicap

Respect des recommandations en matiere d’APH Pratique d’'un sport
‘ . 0,66 (0,59, 0,74) 0,61 (0,56, 0,67)
Tout handicap physique —— -
TN 0,48 (0,41, 0,57) 0,54 (0,47, 0,62)
Difficulté @ marcher —— ——
0,74 (0,62, 0,88) 0,73 (0,64, 0,84)
Problémes de vue —— ——
N . 1,10 (0,83, 1,34) 0,71 (0,57, 0,87)
Problémes d’audition —_—— ——
o . 0,58 (0,47, 0,73) 0,48 (0,40, 0,58)
Difficultés d’autonomie —— na
o o ) 0,43 (0,22, 0,87) 0,36 (0,20, 0,63)
Utilisation d’un équipement ou assistance pour marcher —_—— ——
_ - 0,73 (0,60, 0,89) 0,45 (0,38, 0,53)
Tout handicap cognitif —— ——
0,75 (0,64, 0,87) 0,50 (0,44, 0,57)
Tout trouble du comportement —— ——
. 0,72 (0,63, 0,81) 0,57 (0,51, 0,63)
Un des quatre troubles neurodéveloppementaux —— -
i 0,71 (0,61, 0,83) 0,59 (0,52, 0,67)
Troubles d’apprentissage —— ——
0,76 (0,65, 0,89) 0,57 (0,50, 0,65)
TDA/TDAH —— e
) 0,51 (0,38, 0,68) 0,36 (0,29, 0,46)
Autisme —— ——
0,51 (0,17, 1,50) 0,37 (0,15, 0,92)
TSAF
AP a I'extérieur H AP en intérieur
, . 0,69 (0,63, 0,76), 0,80 (0,69, 0,92)
Tout handicap physique —— —
o 0,54 (0,47, 0,63) 0,66 (0,52, 0,83)
Difficulté & marcher —— ——
. 0,72 (0,62, 0,84) 0,92 (0,77' 1,11)
Problémes de vue —— ——
. . 1,02 (0,82, 1,27) 0,92 (0,69! 1,24)
Problémes d’audition = —_—
N . 0,72 (0,60, 0,87) 0,46 (0,31, 0,69)
Difficultés d’autonomie —— .
o o ) 0,84 (0,47, 1,51) 0,82 (0,36, 1,87)
Utilisation d’un équipement ou assistance pour marcher
_ - 1,09 (0,92, 1,29) 0,47 (0,36, 0,62)
Tout handicap cognitif —_ ——
0,91 (0,80, 1,04) 0,63 (0,51, 0,78)
Tout trouble du comportement —— ——
. 1,00 (0,90, 1,11) 0,58 (0,50, 0,67)
Un des quatre troubles neurodéveloppementaux —— ——
i 1,10 (0,97, 1,26) 0,57 (0,48, 0,67)
Troubles d’apprentissage S —
1,08 (0,94, 1,24) 0,61(0,51,0,73)
TDA/TDAH —— —
) 0,61 (0,49, 0,77) 0,36 (0,25, 0,53)
Autisme —— ——
1,88(0,89, 4,01) 0,43 (0,14, 1,27)
TSAF
Aller a I'école a pied | 0 0,5 1 1,5
) . 0,98 (0,88, 1,09)
Tout handicap physique —
o 1,10 (0,95, 1,28)
Difficulté & marcher -——
. 1,02 (0,87, 1,19)
Problémes de vue —
R - 0,99 (0,78, 1,26)
Problémes d’audition e
N . 0,71 (0,57, 0,88)
Difficultés d’autonomie —
L L . 0,84 (0,48, 1,46)
Utilisation d’'un équipement ou assistance pour marcher
. . 0,93 (0,78, 1,11)
Tout handicap cognitif ——
0,94 (0,82, 1,08)
Tout trouble du comportement —
] 0,93 (0,83, 1,03)
Un des quatre troubles neurodéveloppementaux ——
) 0,87 (0,76, 1,00)
Troubles d’apprentissage ——
0,97 (0,84, 1,12)
TDA/TDAH ——
. 0,85 (0,64, 1,11)
Autisme —_—
2,01,(0,87, 4,62)
TSAF R

0 0,5 1 1,5
Rapport de cotes (IC a 95 %)

Abréviations : AP, activité physique; IC, intervalle de confiance; TDA/TDAH, trouble déficitaire de I’attention/avec hyperactivité; TSAF, trouble du spectre de I'alcoolisation fcetale.

Remarques : Pour chaque analyse, les participants ne présentant pas le type de handicap étudié ont servi de groupe de référence. Les rapports de cotes sont ajustés en fonction de la tranche d’age
(enfants/jeunes) et du sexe. Les analyses relatives a I’AP en intérieur se limitent aux jeunes en raison du manque de données disponibles pour les enfants.
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FIGURE 2

Différences moyennes, exprimées en minutes, du temps consacré quotidiennement a une activité physique modérée a vigoureuse
chez les enfants et les jeunes canadiens présentant ou non différents types de handicap

Tout handicap physique

Difficulté a marcher-

Problémes d'audition

Difficultés d’autonomie

Utilisation d’'un équipement ou assistance pour marcher-
Tout handicap cognitif-

Tout trouble du comportement

Un des quatre troubles neurodéveloppementaux

Troubles d'apprentissage |

Problémes de vue

-9,0 (11,3, -6,8)

-16,3 (-19,1, -13,4)
——

-5,0(-84,-16)
——
0,8(-4,7,6,2)
_——

-13,5(-18,3,-87)
—_———

-19,5 (-27,6, =11,3)

-8,9 (-13,0, -4,8)
—_—
-84 (-11,3, -5,5)
—_——

-7,7(-10,2, -5,1)
—_—

-6,9 (-10,2, -3,7)
—_—

-5,8(-9,2, -2,3)
TDA/TDAH- —_—
] -17,6 (-23,1, -12,2)
Autisme S —
-4,6(-18,8,9,6)
TSAF *
-20 -10 0 10

Différence moyenne ajustée de TAPMV (minutes par jour)

Abréviations : APMV, activité physique modérée a vigoureuse; TDA/TDAH, trouble déficitaire de I'attention/avec hyperactivité; TSAF, trouble du spectre de I'alcoolisation feetale.
Remarques : Pour chaque analyse, les participants ne présentant pas le type de handicap étudié ont servi de groupe de référence. Les différences moyennes sont ajustées pour la tranche d’age

(enfants/jeunes) et le sexe.

jeunes présentant un handicap cognitif ou
comportemental ou I'un des quatre trou-
bles neurodéveloppementaux sont moins
enclins a pratiquer une AP non organisée
en intérieur. La fréquence de la marche
pour se rendre a I’école était semblable,
quel que soit le type de handicap, a
I’exception des personnes ayant des diffi-
cultés d’autonomie. Ces résultats soulig-
nent la nécessité d’accorder davantage
d’attention et de soutien a la promotion
de la pratique d’une AP chez les EJH au
Canada.

Nous avons constaté qu’au Canada, les
EJH, a l’exception de ceux souffrant de
troubles auditifs, avaient entre 24 % et
57 % moins de probabilités de respecter
les recommandations en matiere d’AP que
ceux sans handicap. Si des disparités par-
ticulierement importantes sont observables
chez les personnes a mobilité réduite ainsi
que chez celles chez qui un autisme a été
diagnostiqué, d’autres groupes, tels que
les personnes atteintes de TDA/TDAH et
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de troubles d’apprentissage, étaient moins
susceptibles de respecter les recommanda-
tions en matiére d’AP. Nos résultats con-
cordent avec ceux d’études menées dans
d’autres pays, qui révelent des niveaux
d’APMV plus faibles chez les EJH!*3,
mais contrastent avec ceux d’études cana-
diennes antérieures menées il y a plus de
dix ans, qui avaient révélé des niveaux
d’APMV semblables chez les EJH?%,

Tout comme aux Etats-Unis'?, nous avons
observé des disparités manifestes dans la
pratique du sport organisé, tous types de
handicap confondus. De nombreuses recher-
ches ont été menées sur les obstacles et
les facteurs favorables a la pratique d’un
sport et a d’autres formes d’AP chez les
EJH4323% et des politiques fédérales et pro-
vinciales visent a promouvoir le sport orga-
nisé au sein de ces populations®. Malgré
ces efforts, il reste encore beaucoup a faire
pour mettre en ceuvre des politiques et
des programmes visant a réduire ces dis-
parités au Canada, notamment en veillant

a ce que les EJH bénéficient d’expériences
de participation de qualité dans le domaine
du sport et de I’AP non organisée?®.

Les enfants et les jeunes présentant des
difficultés a marcher, a voir et des difficul-
tés d’autonomie étaient moins suscepti-
bles de pratiquer une AP ou des jeux non
organisés a l’extérieur, tout comme ceux
ayant recu un diagnostic d’autisme. Il est
désormais admis que les équipements
extérieurs, tels que les aires de jeux et les
parcs, présentent des obstacles sociaux et
physiques susceptibles de limiter les pos-
sibilités de jeux ou d’AP a ’extérieur pour
les EJH3"#°, La participation des jeunes a
des AP non organisées en intérieur était
moins fréquente chez tous ceux présentant
des troubles cognitifs et comportemen-
taux, ainsi que chez ceux atteints de I'un
des quatre troubles neurodéveloppemen-
taux, de méme que chez les jeunes ayant
des difficultés a marcher ou des difficultés
d’autonomie, en particulier ceux présen-
tant de graves difficultés fonctionnelles.
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FIGURE 3
Rapports de cotes relatifs a la probabilité de respecter les critéres d’AP, comparant les enfants et les jeunes au Canada
présentant ou non différents types de difficultés fonctionnelles, en fonction de leur gravité
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* Beaucoup de difficultés / incapable d’y parvenir 4 Quelques difficultés

Abréviations : AP, activité physique; IC, intervalle de confiance.

Remarques : Pour chaque analyse, les participants ne présentant pas le type de handicap étudié ont servi de groupe de référence. Les rapports de cotes sont ajustés en fonction de la tranche d’age
(enfants/jeunes) et du sexe. Les analyses relatives a I'AP en intérieur se limitent aux jeunes en raison du manque de données disponibles pour les enfants.
2 Valeur hors plage.
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Les problémes d’accessibilité et les fac-
teurs sociaux, tels que la stigmatisation et
le manque de soutien par les pairs, sont
des obstacles a la fréquentation des salles
de sport et des centres de remise en forme
chez les adultes présentant un handicap
physique**, et des obstacles semblables
existent probablement chez les jeunes. De
méme, le sentiment de honte lié aux
capacités physiques a été cité comme
obstacle a la fréquentation d’une salle de
sport par les jeunes présentant un handi-
cap intellectuel®. Dans I’ensemble, ces
résultats suggerent que les individus
présentant différents types de handicap
sont confrontés a des obstacles et ont des
préférences différentes en matiere d’AP
non organisée, selon qu’elle se pratique
en extérieur ou en intérieur.

Les enfants et les jeunes présentant des
difficultés d’autonomie étaient moins sus-
ceptibles de se rendre a I’école a pied, tout
comme ceux souffrant de graves difficul-
tés a marcher et a voir (avec une certaine
incertitude). Notre source de données ne
comprenait pas d’informations sur I'uti-
lisation du fauteuil roulant comme mode
de transport actif. Pourtant, la marche et
les déplacements en fauteuil roulant ont
été présentés dans la littérature comme
une approche visant a accroitre ’AP chez
les personnes handicapés*. Les données
concernant le recours aux modes de trans-
port actifs pour se rendre a ’école, ainsi
que les obstacles et les facteurs favorables
a cette pratique chez les EJH, sont limi-
tées : une revue systématique a mis en
évidence la diversité des expériences
vécues par les enfants présentant dif-
férents types de handicap®. Méme si le
trajet a pied jusqu’a I’école peut constituer
un moyen pratique pour les EJH de prati-
quer une AP, il peut exister des obstacles
a l'utilisation de modes de transport non
actifs pour se rendre a I’école (par exem-
ple, les transports en commun), ce qui
peut entrainer une augmentation du
recours aux modes de transport actifs®.

Points forts et limites

A notre connaissance, cette étude est la
premiere a porter sur les niveaux d’AP
chez les EJH au Canada et a mettre en évi-
dence les disparités par rapport aux
jeunes sans handicap, et ce, a partir de
données nationales. Nous avons analysé
un ensemble complet d’indicateurs d’AP
pour toute une série d’indicateurs de handi-
cap, couvrant les handicaps physiques,
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cognitifs et comportementaux, ainsi que
certains troubles neurodéveloppementaux.
Nos résultats comblent une lacune dans
les données disponibles sur ’AP chez les
EJH au Canada.

Toutefois, cette étude présente plusieurs
limites. Les mesures de I’exposition pas-
sive ont été fournies par les jeunes eux-
mémes et par les PMI pour les enfants, ce
qui peut entrainer un biais de rappel et ne
pas correspondre parfaitement aux mesures
objectives®. Lutilisation des données des
PMI sur ’AP des enfants a peut-étre égale-
ment conduit a une représentation inex-
acte de leurs niveaux d’AP, et nos mesures
n’ont pas pris en compte ’AP pratiquée
pendant les heures d’école. Les taux de
réponse a l’enquéte ont été faibles, une
situation aggravée par les taux de partage.
Bien que les pondérations d’échantillon-
nage fournies par Statistique Canada aient
été utilisées dans nos analyses pour tenir
compte de I’échantillonnage ainsi que des
taux de non-réponse et de participation,
des biais liés a I’échantillon et a la non-
réponse pourraient néanmoins affecter la
représentativité des résultats.

Notre échantillon était trop restreint pour
permettre d’étudier les variations de pra-
tique d’une AP en fonction de 1’age, du
sexe ou d’autres caractéristiques sociodé-
mographiques. De méme, nous n’avons
pas pu tirer de conclusions définitives
concernant les différences d’AP selon les
niveaux de gravité, en raison d’une puis-
sance statistique insuffisante. Nous avons
regroupé I’échantillon de I’étude pour les
analyses de régression plutot que de le
répartir par tranche d’age, afin d’augmen-
ter la puissance statistique. Les enfants et
les jeunes peuvent présenter des diffé-
rences en matiere d’habitudes d’AP, de
soutien social ainsi que d’occasions et
d’obstacles liés a ’AP selon ces groupes,
mais le recours a une analyse groupée
limite notre capacité a évaluer les dif-
férences entre les tranches d’age.

Nous avons utilisé des mesures dichot-
omiques pour évaluer la pratique d’un
sport, AP non organisée en extérieur et
en intérieur ainsi que la marche jusqu’a
I’école. Il n’existe pas de seuils définis
pour ces indicateurs, et les analyser sous
forme continue (c’est-a-dire en fonction
du temps consacré a chaque type d’AP)
pourrait permettre de mieux comprendre
les disparités en matiere d’AP entre les
EJH et les enfants et les jeunes sans

handicap. Par ailleurs, les données utili-
sées dans cette étude ont été recueillies
avant la pandémie de COVID-19. Compte
tenu de I'incidence potentielle de la pan-
démie sur la pratique d’une AP*, il est
important de mener d’autres recherches a
partir des nouvelles données afin de déter-
miner si les disparités en matiere d’AP ont
évolué.

De maniere générale, il est nécessaire de
redoubler d’efforts pour collecter des don-
nées sur I’AP propres aux EJH afin de ren-
forcer la base de données probantes et
d’orienter 1’élaboration des politiques™.
Compte tenu de I’hétérogénéité des handi-
caps étudiés, des recherches supplémen-
taires s’imposent afin d’analyser plus en
détail les obstacles potentiels a I’AP asso-
ciés a chaque type de handicap.

Conclusion

D’apres nos résultats, les EJH au Canada
pratiquent moins d’APMV et sont moins
susceptibles de respecter les recommanda-
tions en matiére d’AP et de participer a
des sports organisés que les enfants et les
jeunes sans handicap. La participation a
des AP non organisées, en extérieur comme
en intérieur, s’est également révélée moins
fréquente pour certains types de handi-
cap. Les efforts visant a améliorer et a
élargir les données collectées a I’échelle
de la population sur I’AP chez les EJH per-
mettraient de mieux orienter 1’élaboration
de politiques et de programmes ciblés des-
tinés a promouvoir ’AP au sein de ces
sous-groupes de population.

Conflits d’intéréts

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

Contributions des auteures
et avis

KCR, MTB et CW ont congu I’étude. CW
et MTB ont élaboré la méthodologie et ont
réalisé les analyses statistiques. CW, MTB
et KCR ont interprété les résultats. CW et
MTB ont rédigé la premiere version du
manuscrit. Toutes les auteures (CW, MTB,
KCR, KMG, KAN) ont participé aux relec-
tures et aux corrections du manuscrit.

Le contenu de I’article et les points de vue
qui y sont exprimés n’engagent que les
auteures; ils ne correspondent pas néces-
sairement aux positions du gouvernement
du Canada.
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(5 a 17 ans) : une approche intégrée
regroupant I’activité physique, le com-
portement sédentaire et le sommeil.

a systematic review. Br J Sports Med.
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Introduction. La consommation de cannabis en solitaire est de plus en plus répandue @

chez les jeunes au Canada et est associée a des problemes tant psychologiques que

comportementaux. Cette étude vise a combler les lacunes actuelles de la littérature en
analysant les facteurs associés a la consommation de cannabis en solitaire, afin de com-
prendre la complexité des contextes particuliers dans lesquels cette consommation
s’inscrit et d’améliorer les efforts de prévention ciblant les comportements associés a
des répercussions plus importantes sur la santé et a des risques accrus. Points saillants

e La consommation de cannabis en
solitaire est courante chez les jeu-
nes Canadiens qui consomment du
cannabis.

e Il est nécessaire de mener des
recherches supplémentaires sur la
consommation de cannabis en soli-
taire chez les jeunes.

® La majorité des jeunes qui décla-
rent consommer du cannabis indi-
quent en consommer fréquemment
en solitaire.

e La consommation en solitaire est
étroitement liée a la consommation
d’autres substances et a des com-
portements a risque.

e L'effet protecteur du sentiment
d’appartenance a 1’école est sus-
ceptible de varier en fonction du
niveau d’épanouissement.

Méthodologie. Cette étude porte sur la consommation de cannabis en solitaire au sein
d’un échantillon transversal (n = 2 899) de jeunes Canadiens (11 a 18 ans) ayant
déclaré avoir consommé du cannabis au cours des 30 derniers jours et ayant participé a
I’étude COMPASS en 2020-2021. A I'aide d’une approche par étapes, nous avons créé
des modeles linéaires généralisés a effets mixtes pour étudier les facteurs de risque et
les facteurs de protection associés a la consommation en solitaire. Un cadre d’imputation
bayésien a été utilisé pour traiter les données manquantes.

Résultats. Soixante-six pour cent des éleves ont déclaré avoir consommé du cannabis
seuls au cours des 30 derniers jours. Toutes les variables relatives a la consommation de
substances présentaient une forte association avec la consommation en solitaire. Une
corrélation préliminaire a été observée entre I’attachement a I’école et I’épanouissement,
ce qui suggere que ce sentiment d’appartenance pourrait offrir une protection modérée
contre la consommation de cannabis en solitaire et varier en fonction des scores
d’épanouissement.

Conclusion. La consommation de cannabis en solitaire est courante chez les jeunes
Canadiens et est associée a plusieurs autres facteurs de risque. Ces résultats laissent
penser que des stratégies de prévention globales, visant a favoriser a la fois un épanouis-
sement personnel et un environnement scolaire équitable, pourraient contribuer a
réduire la consommation de cannabis en solitaire et les risques qui y sont associés. Les
recherches futures devraient étudier dans quelle mesure certains comportements sont
associés a une consommation en solitaire et recourir a des études longitudinales afin de  Introduction
comprendre comment ces comportements évoluent au fil du temps.

La consommation de cannabis chez les

Mots-clés : cannabis, consommation de substances, jeunes, santé mentale, services de santé — JeUNes Canadiens est trés répandue et
scolaire s’est de plus en plus banalisée depuis la

légalisation fédérale du cannabis (Loi sur
le cannabis) en 2018!. Or les adolescents
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sont particulierement vulnérables aux effets
néfastes liés au cannabis, et des com-
portements comme la consommation
fréquente, ’initiation précoce, 'usage de
drogues multiples et le contexte de con-
sommation ont été associés a des risques
accrus de consommation problématique
de substances, de dépendance et de con-
séquences psychosociales négatives®3. L'un
des comportements a risque de plus en
plus répandu chez les jeunes nord-améric-
ains est la consommation de cannabis en
solitaire (c’est-a-dire la consommation de
cannabis seul plutét que dans un contexte
social)*®. Au Canada, on estime que plus
d’un tiers des jeunes ayant consommé du
cannabis au cours de ’année écoulée I’ont
fait seuls®. La consommation de cannabis
en solitaire (CCS) peut présenter des ris-
ques particuliers en raison d’une diminu-
tion des précautions sociales, ou constituer
un indicateur important pour évaluer les
risques associés. D’aprés le modele des
motivations de Cooper concernant la con-
sommation de substances, la consomma-
tion non sociale est souvent motivée par
des facteurs internes et vise a faire face a
des difficultés’, ce qui correspond a des
schémas de consommation problématique
et a une régulation inadaptée. Au-dela des
motivations d’adaptation, la consomma-
tion en solitaire de substances a égale-
ment été associée a une santé mentale
plus précaire, a d’autres indicateurs de
consommation a risque et a la persistance
de problemes liés a la consommation de
substances a I’dge adulte®!®. Des études
récentes portant sur le risque de trouble
lié a la consommation de cannabis chez
les jeunes adultes au Canada ont révélé
que les participants présentant un risque
élevé d’en étre affectés affichaient des
taux de prévalence de la CCS particuliere-
ment élevés par rapport aux participants a
faible risque'’. Bien que plusieurs risques
et conséquences a long terme sur la santé
aient été identifiés, la recherche sur la
CCS chez les jeunes reste extrémement
limitée.

Les facteurs sociaux jouent un role central
dans la consommation de cannabis chez
les adolescents et sur leur fonctionnement,
et ce, a différents niveaux d’influence. Un
examen systématique des influences a
plusieurs niveaux du cannabis démontre
que la désapprobation des pairs et la sur-
veillance parentale se sont révélées étre de
puissants facteurs de protection, tandis
que la normalisation par les pairs et

I’acceptation parentale étaient associées a
un risque accru de consommation de can-
nabis. Par ailleurs, ’attachement a I’école
a joué un role de facteur de protection'.
Cependant, les restrictions liées a la
COVID-19 en 2020-2021, notamment les fer-
metures d’écoles, ont modifié la maniere
dont les jeunes interagissaient avec leur
environnement familial et scolaire. Il con-
vient en particulier de noter que les
soutiens sociaux et environnementaux sur
lesquels les jeunes s’appuient générale-
ment, notamment leurs amis, leurs ensei-
gnants et les programmes scolaires, ont
été perturbés, ce qui a entrainé une aug-
mentation des symptomes d’intériorisation
et de la consommation de substances sig-
nalée par les jeunes. Le cannabis étant
généralement consommé dans un con-
texte social ou a I’école!, sa consomma-
tion en solitaire s’écarte des schémas plus
courants ou expérimentaux observés a
I’adolescence, ce qui constitue un schéma
comportemental fondamentalement dif-
férent. Tres peu de données sont dis-
ponibles sur la mesure dans laquelle ces
influences sociales faconnent de la méme
maniere la consommation a des fins non
sociales. Il est donc essentiel de mieux
cerner le phénomene de la CCS afin
d’orienter les futures initiatives de recher-
che et de surveillance, ainsi que les
mesures ciblées visant a atténuer les ris-
ques associés, en particulier pour les pop-
ulations vulnérables telles que les jeunes.

Depuis ’entrée en vigueur de la Loi sur le
cannabis, les jeunes Canadiens ont fait
état d’une normalisation accrue de la con-
sommation de cannabis, d’un acces plus
facile a cette substance et d’une percep-
tion moindre des risques'?°. De plus, les
restrictions liées a la COVID-19 ont entrainé
des changements contextuels et sociaux
supplémentaires qui ont pu influencer les
comportements des jeunes en matiere de
consommation de substances. Alors que
les études indiquent que la prévalence de
la consommation de cannabis est restée
stable pendant la pandémie de COVID-19%,
les jeunes ont déclaré plus fréquemment
consommer du cannabis pour surmonter
une situation et gérer leur santé men-
tale?>?, ce qui suggere que le confinement
a pu avoir une incidence sur la maniere
dont les jeunes consomment du cannabis
et sur les raisons qui les poussent a le
faire. L'étude COMPASS* est une étude
de cohorte prospective (2012-2027) qui
recueille des données longitudinales sur
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les comportements liés a la santé chez les
éleves du secondaire canadiens. Elle a été
congue pour évaluer les changements en
cours, dans la pratique, au niveau des pro-
grammes, des politiques et des ressources
destinés aux établissements scolaires, aux
collectivités et aux provinces. A partir des
données transversales issues de I’étude
COMPASS, nous avons analysé la CCS
ainsi que sur les facteurs de risque et de
protection associés au sein d’'un large
échantillon d’éleves du secondaire cana-
diens pendant la période de fermeture des
établissements scolaires liée a la COVID-
19. Plus précisément, les objectifs étaient
les suivants : 1) estimer la prévalence de
la CCS chez les jeunes participants ayant
déclaré avoir consommé du cannabis au
cours des 30 derniers jours et 2) étudier
les facteurs démographiques, psychologi-
ques, comportementaux et liés au soutien
social associés a la CCS.

Méthodologie
Conception de I'étude

Létude COMPASS recueille chaque année
des données aupres d’une cohorte renou-
velée d’éleves fréquentant un échantillon
de commodité d’établissements d’enseigne-
ment secondaire situés en Alberta, en
Colombie-Britannique, en Ontario et au
Québec. Une autorisation éthique a été
obtenue auprés du Comité d’éthique en
matiére d’étude sur des sujets humains de
I’Université de Waterloo (ORE n° 30118),
du Comité d’éthique de la recherche de
I’Université Brock (REB n° 23-087), du
CIUSSS de la Capitale-Nationale - Université
Laval (n° MP-13-2017-1264), du Bureau
d’éthique de la recherche de I'Université
de I’Alberta (projet n° 00040729), de
I’Université de la Colombie-Britannique
(H17-00167), ainsi que des conseils sco-
laires participants. Cette étude s’est appuyée
sur des données transversales relatives
aux éleves issues de la vague 2020-2021
de I’étude COMPASS (échantillon de
référence 2020-2021 : n = 45 329)%. Les
questionnaires destinés aux éleves ont été
diffusés en ligne : un lien vers I’enquéte
initiale et un rappel ont été envoyés par
courriel par les responsables de I’éta-
blissement. Tous les éleves ont été invités
a participer selon les protocoles d’accord
parental par consentement par défaut
avec clause de retrait®*® et pouvaient refu-
ser ou se retirer a tout moment (taux de
réponse des éleves : 58 %).
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Echantillon de I'étude

Ont été inclus les éléves du secondaire (11
a 18 ans) ayant déclaré avoir consommé
du cannabis au cours du dernier mois
pendant I’année scolaire 2020-2021. Ce
sous-échantillonnage est nécessaire, car
I’évaluation de la CCS s’est fondée sur la
consommation de cannabis au cours des
30 derniers jours (N = 3153). Les éleves
pour lesquels certaines données n’étaient
pas disponibles ont été exclus de I’analyse,
notamment ceux qui n’étaient pas sirs de
leur consommation de cannabis en soli-
taire (N = 159), ceux qui ont refusé d’indi-
quer leur genre (N = 64) et les éleves
québécois inscrits dans des filieres d’études
non traditionnelles (N = 48). L’échantil-
lon final utilisé pour I’analyse comptait
2899 éleves.

Mesures de I'étude

Variable dépendante

Pour évaluer la CCS, la question suivante
a été posée aux éleves : « Au cours des
30 derniers jours, combien de fois avez-
vous consommé du cannabis lorsque vous
étiez seul? », avec les réponses possibles
suivantes : « jamais », « une fois », « deux
fois », « trois fois ou plus » et « je ne sais
pas ». Compte tenu de la faible proportion
d’éléves ayant déclaré avoir consommé en
solitaire « une fois » ou « deux fois », une
mesure binaire de la CCS a été utilisée,
fondée sur les réponses des éleves indi-
quant avoir consommé seuls au moins
une fois au cours des 30 derniers jours
(oui = 1) ou « jamais » (non = 0). Les
éleves ayant répondu « je ne sais pas »
(n = 159) ont été exclus de I’échantillon
analytique.

Variables indépendantes

Nous avons analysé le lien entre plusieurs
variables indépendantes et la CCS. Ces
variables ont été sélectionnées a partir de
la littérature sur la consommation de can-
nabis chez les jeunes®®2¢2° et organisées
de maniere hiérarchique selon des modéles
comportementaux a plusieurs niveaux.

Caractéristiques sociodémographiques

Les caractéristiques sociodémographiques
prises en compte dans les analyses sont
les suivantes : le genre (« féminin »,
« masculin », « je me définis autrement »
ou « je préfere ne pas répondre »), le
niveau scolaire (9¢, 10¢, 11¢, 12¢, ainsi que
« secondaire I a V » et « autre » [pour les
écoles du Québec uniquement; les niveaux
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secondaire I et II correspondent aux
classes de 7¢ et 8¢ en Ontario, « autre »
désigne les éleves qui font partie d’une
classe sans équivalent officiel en termes
de niveau]), l'origine ethnique (Blanc,
Noir, Asiatique, Premiéres Nations [inscrits
et non inscrits], Métis, Inuits, Latino-
Américains ou Hispaniques, ou « autre »),
ainsi que la situation financiére pergue de
leur famille par rapport a celle de leurs
camarades (« plus aisée », « aussi aisée »
et « moins aisée ») comme indicateur du
statut socioéconomique (SSE).

Dans les modeles analytiques, la province
a été exclue en raison de sa forte corréla-
tion avec le niveau scolaire (par exemple,
les niveaux secondaire I et II sont propres
au Québec) et les éleves ayant défini leur
genre « autrement » ont été exclus en rai-
son du faible nombre d’observations dans
certaines cellules. La catégorie « origine
ethnique » a été recodée en deux catégo-
ries : « racisé » (par exemple, Noir, Asiatique,
Autochtone, Latino-Américains, autres) et
« non racisé » (Blanc).

Caracteéristiques psychologiques

Les symptomes dépressifs ont été évalués
a l’aide de I’échelle de dépression du
Centre for Epidemiologic Studies (révisée)
- 10 (CESD-R-10%). Les éléves ont répondu
a des questions portant sur des symp-
tdmes dépressifs tels que des sentiments
de tristesse, une perte d’intérét et des trou-
bles du sommeil au cours de la semaine
écoulée’*, Les symptdmes d’anxiété ont
été évalués a I’aide de I’échelle a 7 items
du trouble d’anxiété généralisée (GAD-
7)%. Les éleves ont répondu a des ques-
tions portant sur la présence, au cours des
deux dernieres semaines, de symptomes
d’anxiété tels que des sentiments d’in-
quiétude, de peur et d’irritabilité. Les
scores du CESD-R-10 et du GAD-7 vari-
aient respectivement entre 0 a 30 et 0 a 21,
les scores totaux les plus élevés indiquant
une fréquence plus élevée des symptdmes.
A Tinstar d’autres études, nous avons
retenu pour notre étude des scores supéri-
eurs ou égaux alo0, tant pour ’échelle de
dépression®* que pour celle d’anxiété*,
afin d’indiquer la présence de symptomes
cliniquement significatifs. Des versions
abrégées des échelles de dépression®® et
d’anxiété** ont été validées par rapport
aux échelles originales en vue de leur util-
isation aupres des adolescents. La cohé-
rence interne des échelles CESD-R-10

(o = 0,99) et GAD-7 (oo = 0,98) s’est avé-
rée élevée.

Le bien-étre psychosocial des éleves a été
évalué a I’aide de I’échelle de bien-étre de
Diener®+, Les éléves ont été invités a ren-
dre compte de leurs réussites percues
dans divers domaines du bien-étre psy-
chosocial. L'échelle de réponse révisée et
validée’” a cing niveaux, allant de « pas du
tout d’accord » a « tout a fait d’accord », a
été utilisée pour évaluer les atouts psycho-
sociaux percus et les ressources de
soutien, les scores totaux les plus élevés
(fourchette : 8 a 40), indiquant un niveau
d’épanouissement plus élevé®. La cohé-
rence interne de 1’échelle d’épanouisse-
ment était élevée (a = 0,98).

Les troubles émotionnels ont été évalués a
I’aide d’une version abrégée de I’échelle
des difficultés de régulation émotionnelle
(DERS)*. Les éleves ont été invités a éval-
uer leur perception de la régulation émo-
tionnelle sur six items, dont un item issu
de chaque sous-échelle : I’incapacité a
accepter les émotions difficiles, les diffi-
cultés a adopter des comportements orien-
tés vers un objectif, les difficultés a
controler ses impulsions, la conscience
émotionnelle, ’acces a des stratégies de
régulation émotionnelle et la clarté émo-
tionnelle. Une échelle de Likert a cing
éléments, allant de « pas du tout d’ac-
cord » a « tout a fait d’accord », a été utili-
sée pour évaluer le déreglement émotionnel
percu, les scores totaux les plus élevés
(fourchette : 6 a 30) indiquant un dysfonc-
tionnement émotionnel plus marqué®. La
cohérence interne de la DERS était élevée
(a0 = 0,99).

Caracteéristiques de la consommation

de substances

Afin d’évaluer la fréquence de consomma-
tion de cannabis, la question suivante a
été posée aux éleves : « Au cours des
12 derniers mois, a quelle fréquence avez-
vous consommé du cannabis? (un joint,
de la marijuana, de I'’herbe, du has-
chisch) » Les options de réponse utilisées
pour cette étude étaient les suivantes :
« une fois par mois », « deux ou trois fois
par semaine », « quatre a six fois par
semaine » et « tous les jours ». La fré-
quence de consommation chez les éleves
déclarant consommer du cannabis a été
évaluée selon les catégories « une fois par
mois », « une fois par semaine » et « tous
les jours ».
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Afin d’évaluer 'augmentation de la con-
sommation de cannabis pendant la pandé-
mie de COVID-19, la question suivante a
été posée aux éleves : « En quoi votre vie
a-t-elle changé a cause de la COVID-19?
Ma consommation de cannabis... » les
réponses possibles étaient les suivantes :
« a augmenté », « est restée la méme/sans
objet » et « a diminué ». L'augmentation
de la consommation de cannabis due a la
COVID-19 a été évaluée a l’aide d’une
mesure binaire [augmentation 1, pas
d’augmentation = 0].

Afin d’évaluer les modes de consom-
mation du cannabis, la question suivante
a été posée aux éleves : « Si vous avez
consommé du cannabis au cours des
12 derniers mois, comment 1’avez-vous
consommé? » Les réponses possibles étaient
les suivantes : « Je I’ai consommé en le
fumant », « Je I’ai consommé en le vapo-
tant » et « Je I’ai consommé en le mange-
ant ou en le buvant ». Nous avons
demandé aux éleves de sélectionner toutes
les réponses qui s’appliquaient. Ces trois
modes de consommation ont été analysés
comme des variables binaires distinctes
(c’est-a-dire le mode de consommation :
fumer, vapoter, ingérer [oui = 1, non = 0]).

Pour évaluer I’hyperalcoolisation rapide,
les éleves ont été invités a répondre a la
question suivante : « Au cours des 12 der-
niers mois, a quelle fréquence avez-vous
consommé au moins 5 verres d’alcool en
une seule occasion? » Les réponses possi-
bles allaient de « jamais » a « tous les jours
ou presque tous les jours ». Les réponses
des éleves ont été évaluées a ’aide d’une
mesure binaire fondée sur la consomma-
tion excessive d’alcool au cours des
30 derniers jours [oui = 1, non = 0].

Afin d’évaluer la consommation d’alcool
en solitaire, la question suivante a été
posée aux éleves : « Au cours des 30 der-
niers jours, combien de fois avez-vous bu
de I’alcool lorsque vous étiez seul? », avec
les réponses possibles suivantes : « jamais »,
« une fois », « deux fois », « trois fois ou
plus » et « je ne sais pas ». Les réponses
des éleves ont été codées sous forme de
variable binaire en fonction de la consom-
mation d’alcool en solitaire au cours des
30 derniers jours [oui = 1, non = 0], la
réponse « je ne sais pas » ayant été classée
dans la catégorie des données manquantes.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

La conduite sous influence (de 1’alcool ou
du cannabis) a été évaluée a l’aide de
deux questions portant sur le fait d’avoir
pris place dans un véhicule au cours des
30 derniers jours avec un conducteur (soi-
méme ou une autre personne) ayant con-
sommé de l’alcool ou du cannabis. Les
réponses (« jamais » a « trois fois ou plus »
ou « je ne sais pas ») ont été codées
comme suit : 1 = oui pour 'une ou I’autre
de ces substances, 0 = non pour les deux,
et 2 = réponses mitigées ou incertaines (y
compris « je ne sais pas »).

Caracteéristiques sociales

Une version en six items de I’échelle
d’attachement a I’école issue de I'’Etude
longitudinale nationale sur la santé des
adolescents a été utilisée pour évaluer
I’attachement a I’école percu par les
éleves® 0, Les éleves ont été invités a
décrire leur sentiment d’appartenance a
I’école (par exemple, se sentir proche des
personnes présentes a I’école, avoir le sen-
timent d’en faire partie, se sentir heureux
et en sécurité a I’école). Une échelle de
Likert a quatre éléments, allant de « pas
du tout d’accord » a « tout a fait d’accord »,
a été utilisée pour évaluer I’attachement a
I’école percu, les scores totaux les plus
élevés (fourchette : 6 a 24) indiquant un
attachement a I’école plus fort*. La cohé-
rence interne de I’échelle d’attachement a
I’école était élevée (o = 0,99).

Deux items tirés de I’échelle multidimen-
sionnelle du soutien social percu et un
item supplémentaire destiné a évaluer
I’environnement familial ont été utilisés
pour analyser la perception qu’avaient les
participants de 1’adéquation des relations
de soutien et de leur environnement
familial*. Les éléves ont été invités a indi-
quer dans quelle mesure ils étaient d’ac-
cord avec les affirmations suivantes : « Je
peux parler de mes problemes avec ma
famille », « Je peux parler de mes problemes
avec mes amis » et « J’ai une vie familiale
heureuse », sur une échelle de Likert a
cing éléments allant de « pas du tout
d’accord » a « tout a fait d’accord ». Les
réponses ont été codées de maniere dicho-
tomique (d’accord = 0, pas d’accord = 1).
Les éléves ayant exprimé une position
neutre ont été classés dans la catégorie
« d’accord » afin de réduire les risques
d’erreur de classification et de privilégier
Iinclusion. En effet, les recherches sur les
échelles de Likert suggerent que les
réponses neutres refletent un manque de
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sentiment marqué dans un sens ou dans
I’autre, plutoét que I’absence de I’attribut
mesuré,

Analyses statistiques

Des statistiques descriptives ont été utili-
sées pour estimer la proportion d’éleves
ayant déclaré une CCS. Des tests a une
variable (test du khi carré et analyse de la
variance a un facteur) ont été utilisés pour
étudier les différences en matiere de CCS
en fonction des caractéristiques sociodé-
mographiques, psychologiques, comporte-
mentales et sociales des éleves. A I’aide
d’une approche par étapes, quatre mode-
les linéaires généralisés a effets mixtes ont
été créés avec des interceptions aléatoires
au niveau de I’établissement scolaire. Le
modele 1 a porté sur le lien entre les carac-
téristiques sociodémographiques (genre,
niveau scolaire, origine ethnique, situa-
tion socioéconomique) et la CCS. Les
modeles suivants ont consisté a intégrer
progressivement des caractéristiques psy-
chologiques (modele 2), comportementa-
les (modele 3) et sociales (modéle 4).
Cette approche a permis de mettre en évi-
dence I’évolution des associations entre
les variables a mesure que de nouvelles
variables étaient ajoutées, ainsi que les
variations de leur intensité et de leur sig-
nification statistique. Des tests a posteriori
portant sur les interactions entre les
termes du produit ont été réalisés a partir
des résultats du modele 4 et une interac-
tion importante a été observée, ce qui a
permis d’aboutir a un modeéle d’interaction
final, le modele 5. Le nettoyage et le for-
matage des données ont été effectués dans
SAS Studio®. Des modeles linéaires géné-
ralisés a effets mixtes ont été calculés dans
un cadre d’imputation bayésien* dans R
Studio® a I’aide de la trousse JointAI*, et
les données manquantes ont été imputées
sur les variables dépendantes et indépen-
dantes. Les tailles de 1I’échantillon selon le
tableau 1 et le tableau 2 ne concordent
pas, puisque les résultats descriptifs sont
fondés sur un échantillon de cas com-
plets (n = 2822) alors qu’une imputation
a été utilisée pour les modéles linéaires
(n = 2899).

Résultats
Description de I'échantillon et CCS
Au sein de I’échantillon analytique com-

posé de 108 établissements participants,
2822 éleves ont déclaré avoir consommé
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du cannabis au cours du dernier mois, et
1853 d’entre eux (66 %) ont déclaré avoir
eu une CCS. La moitié des éléves se sont
identifiés comme étant de sexe féminin
tandis que la majorité n’appartenait a
aucune minorité ethnique (71 %) et ont
déclaré avoir une situation financiere
aussi confortable que celle de I’étudiant
moyen de leur classe (59 %). C’est en
Ontario que résidait la plus grande partie
des éleves (48 %). Le coefficient de corré-
lation intraclasse (CCI) pour la CCS (CCI :
4,8 %) suggére une faible variation de la
CCS d’une école a I’autre.

Parmi les éléves ayant déclaré une CCS,
30 % ont indiqué I’avoir fait une ou deux
fois au cours des 30 derniers jours (n = 552),
tandis que 70 % ont déclaré I’avoir fait
trois fois ou plus (n = 1 303). Les caracté-
ristiques des éléves par CCS ont fait I’objet
d’une analyse descriptive (tableau 1). La
proportion d’éléves déclarant une CCS
augmentait au fur et a mesure que le
niveau scolaire progressait. Parmi les éleves
ayant fait état d’'une consommation en
solitaire, 50 % étaient des filles, 40 % des
garcons et 10 % ont décrit leur genre
autrement. Trente-trois pour cent des per-
sonnes ayant consommé uniquement du
cannabis appartenaient a une minorité
ethnique, tandis que 68 % étaient non
racisés. La CCS était la plus fréquente
chez les éleves se percevant comme ayant
un SSE moyen (58 %), par rapport a ceux
se percevant comme ayant un SSE élevé
(24 %) ou faible (18 %).

Les éleves ayant déclaré une CCS présen-
taient des caractéristiques psychologiques
moins favorables que ceux qui n’en ont
pas déclaré, et ce, pour ’ensemble des
indicateurs. Par rapport aux éleves n’ayant
pas déclaré de CCS, une plus grande pro-
portion d’éleves ayant déclaré une CCS
présentait des scores de dépression (71,8 %
contre 60,2 %) et des scores d’anxiété
(53,5 % contre 42,5 %) cliniquement sig-
nificatifs, ainsi qu'un niveau moyen de
bien-étre inférieur (27,5 contre 30,1) et un
niveau de déreglement émotionnel plus
élevé (18,0 contre 16,7). Ces différences
non ajustées sont statistiquement signific-
atives pour l’ensemble des caractéristi-
ques psychologiques. En ce qui concerne
les autres comportements liés a la con-
sommation de substances, 40 % des éleves
ayant déclaré une CCS consommaient éga-
lement du cannabis chaque semaine, 34 %
ont déclaré en consommer quotidiennement
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et 73 % ont indiqué avoir augmenté leur
consommation de cannabis pendant la
pandémie de COVID-19. Les éléves ayant
déclaré une CCS ont également fait état de
taux élevés de consommation d’alcool en
solitaire (61 %), de conduite sous I’in-
fluence du cannabis ou de I’alcool (46 %),
ainsi que de consommation de cannabis
par fumée (90 %), par vapotage (49 %) et
par ingestion (50 %).

Les éleves ayant déclaré une CCS avaient
une perception moins favorable des dif-
férents soutiens sociaux disponibles, quel
que soit I'indicateur considéré. Leur niveau
moyen d’attachement a I’école était nette-
ment plus faible (15,8 contre 17,4) et ils
étaient également plus susceptibles de ne
pas se reconnaitre dans I’affirmation selon
laquelle ils avaient une vie familiale heu-
reuse (20,0 % contre 12,9 %), de déclarer
mangquer de soutien familial (38,0 % con-
tre 30,2 %) et de soutien insuffisant de la
part de leurs pairs (16,0 % contre 9,4 %),
par rapport aux éleves n’ayant pas déclaré
de CCS.

Résultats du modeéle

Les résultats du modeéle par étapes per-
mettant de prédire la CCS des éleves sont
présentés dans le tableau 2. Dans le
modele final (modele 5), les éleves de sec-
ondaire I et IT (RC : 0,50 [IC 295 % : 0,33
a 0,77]) présentaient un risque plus faible
de CCS (en raison de I’inclusion des éleves
de secondaire I et II, I’échantillon du
Québec est plus jeune que celui des autres
provinces). Les éléves issus de la diversité
de genre présentaient un risque plus élevé
de CCS que les filles (RC : 2,08 [1,26 a
3,50]), et les éléves racisés présentaient
un risque plus élevé de CCS (RC : 1,43
[1,13 a 1,81]) que les éleves non racisés.
Les éleves ayant déclaré étre dans une
situation financiere aussi confortable (RC :
1,27 [1,02 a 1,59]) ou moins confortable
(RC : 1,55 [1,10 a 2,19]) présentaient un
risque plus élevé de CCS que leurs pairs
ayant une meilleure situation financiere.
Toutes les variables liées a la consomma-
tion de substances étaient fortement et
positivement associées a la CCS, a I’excep-
tion de I’hyperalcoolisation rapide. Aucune
des variables relatives a la santé mentale
n’était associée de maniere indépendante
a la CCS dans le modele final (modéle 5).
Une interaction entre I’épanouissement et
I’attachement a I’école a été retenue pour
une analyse a posteriori, sur la base de

considérations tant théoriques qu’empi-
riques. En théorie, I’épanouissement et
I’attachement a I’école constituent des fac-
teurs protecteurs complémentaires, ce qui
laisse entrevoir une relation modératrice
plausible, confirmée par la diminution de
I’ampleur de l’effet de I’épanouissement
apres l'intégration de I’attachement a I’école
dans le modeéle 4. Une interaction faible
mais significative a été observée entre I'épa-
nouissement et I’attachement a I’école (RC :
1,00 [0,99 a 1,00]) (figure 1). La figure 1
illustre qu’un niveau plus élevé d’attache-
ment a I’école est associé a un risque moin-
dre de CCS, ce lien variant en fonction des
quantiles de bien-étre. Cette estimation néga-
tive (B[EPANOUISSEMENT*ATTACHEMENT A L'ECOLE]
—0,00431) implique que, a mesure que
I’épanouissement augmente, la pente de
I’attachement a I’école devient plus néga-
tive, ce qui entraine une réduction plus
importante de la probabilité de CCS.
L'épanouissement et I’attachement a I’école
présentaient une corrélation modérée et
positive (r = 0,54, IC a 95 % [0,51 a
0,56], p < 0,001). Bien que les effets aient
été importants, la corrélation entre les
deux variables pourrait expliquer la faible
ampleur de I’effet observé.

Analyse

Cette étude a révélé que, pendant la pan-
démie de COVID-19 et les fermetures
d’établissements scolaires qui en ont
découlé, la consommation de cannabis
était tres répandue chez les éleves du
secondaire canadiens ayant déclaré avoir
consommé du cannabis au cours des
30 derniers jours. Il convient de noter que
64 % des éleves de cet échantillon ont
déclaré avoir consommé du cannabis en
solitaire, ce qui correspond aux données
de la littérature®®®. Au cours de cette péri-
ode, prés des trois quarts des éleves ayant
déclaré une CCS ont indiqué avoir con-
sommé du cannabis seuls au moins trois
fois au cours du dernier mois, ce qui sug-
geére une fréquence plus élevée de con-
sommation en solitaire. Les comportements
liés a la consommation de substances
analysés dans cette étude étaient systéma-
tiquement et fortement associés a la CCS.
Des indices préliminaires suggérant un
effet modérateur de ’épanouissement sur
la relation protectrice entre ’attachement
a I’école et la CCS ont été observés, mal-
gré le contexte particulier des fermetures
d’établissements scolaires, ou les condi-
tions auraient pu favoriser une diminution
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TABLEAU 1
Caractéristiques de I’échantillon d’éléves du secondaire canadiens ayant participé a la vague 2020-2021 de I’étude COMPASS
et ayant déclaré avoir consommé du cannabis au cours du dernier mois®

Consommation de cannabis

Aucune Consommation solitaire Echantillon total Test du khi carré ou
consommation solitaire N=1853 N = 2 968" analyse de la variance a
N = 969 un facteur
% (n) % (n)
% (n)
Province 86,1 (< 0,0001)
Ontario [réf.] 37,5 (363) 53,2 (986) 47,9 (1421)
Québec 52,1 (505) 34,3 (635) 40,3 (1197)
Alberta 7,2 (70) 9,1 (169) 8,5 (251)
Colombie-Britannique 3,231 3,4 (63) 3,3(99)
Genre 56,7 (< 0,0001)
Féminin [réf.] 52,9 (512) 50,1 (927) 50,2 (1 487)
Masculin 44,1 (427) 40,6 (751) 42,6 (1263)
Défini autrement 3,0 (29) 9,5 (173) 7,3 (215)
Niveau 45,0 (< 0,0001)
Secondaire | et II 9,9 (96) 5,9 (110) 7,46 (221)
9¢ année [réf.] 16,0 (155) 17,0 (314) 16,6 (493)
10¢ année 29,9 (289) 23,4 (433) 25,6 (760)
11¢ année 28,8 (279) 30,7 (569) 29,9 (887)
12¢ année 15,4 (149) 23,0 (425) 20,3 (603)
Ethnicité 39,4 (< 0,0001)
Non racisé [réf.] 78,7 (760) 67,5 (1 246) 71,2 (2 103)
Racisé 21,3 (206) 32,5 (599) 28,8 (852)
Statut socioéconomique (SSE) 35,5 (< 0,0001)
Plus aisé [réf.] 30,0 (290) 23,9 (442) 25,8 (765)
Aussi aisé 59,8 (578) 58,0 (1073) 58,8 (1 741)
Moins aisé 10,2 (99) 18,1 (334) 15,4 (456)
Caractéristiques psychologiques
Dépression 38,7 (< 0,0001)
Faibles scores (< 10) 39,8 (354) 28,2 (476) 32,5 (880)
Scores cliniquement significatifs (> 10) 60,2 (535) 71,8 (1 214) 67,5 (1 827)
Anxiéteé 31,1 (< 0,0001)
Faibles scores (< 10) 57,5 (529) 46,5 (809) 50,6 (1 415)
Scores cliniquement significatifs (> 10) 42,50 391) 53,5 (930) 49,4 (1 380)
Epanouissement (moyenne, [ETM]) 30,1 (6,6) 27,5 (7,1) 28,4 (7,1) 43,2 (< 0,0001)
Déréglement émotionnel (moyenne, [ETM]) 16,7 (5,6) 18,0 (5,5) 17,5 (5,6) 18,6 (< 0,0001)
Caractéristiques de la consommation de substances
Fréquence de consommation du cannabis 575,1 (< 0,0001)
Chaque mois [réf.] 71,8 (696) 26,8 (497) 41,4 (1 230)
Chaque semaine 21,1 (204) 39,5 (731) 33,3 (987)
Chaque jour 7,1 (69) 33,7 (625) 25,3 (751)

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)
Caractéristiques de I’échantillon d’éléves du secondaire canadiens ayant participé a la vague 2020-2021 de I’étude COMPASS
et ayant déclaré avoir consommé du cannabis au cours du dernier mois®

Consommation de cannabis

Aucune Consommation solitaire Echantillon total Test du khi carré ou
consommation solitaire N=1853 N = 2 968 analyse de la variance a
N = 969 un facteur
% (n) % (n)
% (n)
Augmentation de la consommation de cannabis depuis la pandémie de COVID-19 245,6 (< 0,0001)
Est restée la méme ou a diminué [réf.] 58,5 (535) 27,5 (472) 38,7 (1 069)
Augmentation 41,5 (379) 72,5 (1 245) 61,4 (1697)
Hyperalcoolisation rapide 10,6 (0,0049)
Non [réf.] 18,9 (182) 18,8 (348) 19,4 (572)
Oui 81,1 (782 81,2 (1501) 80,5 (2 381)
Consommation d’alcool solitaire 149,2 (< 0,0001)
Non [réf.] 63,5 (568) 38,7 (663) 47,6 (1282)
Oui 36,5 (326) 61,3 (1 050) 52,4 (1413)
Conduite sous ’emprise de ’alcool ou de substances 269,4 (< 0,0001)
Non [réf.] 67,0 (646) 44,6 (823) 52,1 (1 539)
Oui 29,7 (286) 49,9 (921) 42,4 (1253)
Je ne sais pas 3,332 5,5 (101) 5,5 (162)
Mode de consommation : vapotage 39,4 (< 0,0001)
Non [réf.] 63,1 (599) 51,3 (943) 55,8 (1 633)
Oui 36,9 (350) 48,7 (894) 44,2 (1.295)
Mode de consommation : ingestion 61,4 (< 0,0001)
Non [réf.] 64,7 (614) 50,0 (919) 55,6 (1627)
Oui 35,3 (335) 50,0 (918) 44,4 (1301)
Mode de consommation : fumée 6,9 (0,032)
Non [réf.] 12,4 (118) 10,5 (192) 11,4 334)
Oui 87,6 (831) 90,0 (1 645) 88,6 (2 594)
Caractéristiques sociales
Attachement a I’école (moyenne [ETM]) 17,4 (3,6) 15,8 (3,9) 16,3 (3,9) 49,0 (< 0,0001)
Vie de famille heureuse 22,1 (< 0,0001)
D’accord/neutre [réf.] 87,1 (883) 80,0 (1462) 82,5 (2415)
Pas d’accord 12,9 (123) 20,0 (365) 17,5 (512)
Soutien familial 17,0 (0,0002)
D’accord/neutre [réf.] 69,8 (670) 62,0 (1127) 64,7 (1891)
Pas d’accord 30,2 (290) 38,0 (692) 35,3 (1031)
Soutien par les pairs 22,9 (< 0,0001)
D’accord/neutre [réf.] 90,5 (868) 84,0 (1 530) 86,1 (2 516)
Pas d’accord 9,4 (91) 16,0 (291) 13,9 (405)

Abréviations : ETM, écart-type moyen; réf., catégorie de référence; SSE, statut socioéconomique.
2 Les pourcentages pourraient ne pas totaliser 100 % en raison de I'arrondissement des valeurs.

b Le total des pourcentages pourrait ne pas atteindre 100 % en raison de données manquantes. Au sein de I'échantillon de cette étude, nous avons observé des cas de non-réponse a certaines
questions qui ne s’excluaient pas mutuellement; 3 % des éléves (n = 77) présentaient des données manquantes concernant la CCS, 6 a 11 % concernant les variables de santé mentale, 33 10 %
concernant les comportements liés a la consommation de substances, 4 a 7 % concernant le soutien social percu et 3 % concernant toutes les variables sociodémographiques.
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TABLEAU 2

Modeles mixtes par étapes analysant les facteurs associés a la consommation de cannabis en solitaire chez les éléves du secondaire canadiens
ayant participé a la vague 2020-2021 de I’étude COMPASS et ayant déclaré avoir consommé du cannabis au cours du dernier mois (n = 2 899)

Modele 1

Modeéle 2

Modeéle 3

Modeéle 4

Modele 5

RC (IC 4 95 %)

RC (IC 2 95 %)

RC (IC 2 95 %)

RC (IC 2 95 %)

RC (IC 4 95 %)

Variables sociodémographiques
Genre
Féminin -
0,98 (0,83 a 1,16)
2,89 (1,91 a 4,49)"

Masculin

Diversité de genre

Niveau
9¢ année -
10° année 0,75 (0,58 4 0,97)*
11¢ année 1,07 (0,84 a 1,38)
12¢ année 1,34 (1,00 a 1,78)

Secondaire I et 11 0,59 (0,41 a 0,85)*
Ethnicité

Non racisé -

Racisé 1,47 (1,212 1,79

Statut socioéconomique (SSE)

Plus aisé -
Aussi aisé 1,28 (1,06 a 1,53)*
Moins aisé 2,12 (1,612 2,81)"

Variables psychologiques
Dépression
Aucune dépression
Dépression
Anxiété
Aucune anxiété
Anxiété
Epanouissement
Régulation des émotions
Variables de consommation de substances
Fréquence de consommation du cannabis
Chaque mois
Chaque semaine
Chaque jour
Maodifications concernant le cannabis liées a la COVID-19
Stable/diminution
Augmentation
Hyperalcoolisation rapide
Non
Ovui
Consommation d’alcool en solitaire
Non
Oui

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
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1,19(0,99 a 1,42)
2,82 (1,83 a 4,42)"

0,78 (0,60 a 1,01)
1,19 (0,92 4 1,55)
1,55 (1,15 4 2,08)*
0,60 (0,42 4 0,87)

1,41 (1,16 2 1,73)"

1,19 (0,98 a 1,44)
1,70 (1,28 2 2,27)"

1,25 (0,98 a 1,58)

1,05 (0,844 1,3)
0,96 (0,95 a 0,98)™
1,01 (0,99 a 1,03)

0,99 (0,79 a 1,22)
2,02 (1,23 a 3,39)"

0,92 (0,68 a 1,26)

1,55 (1,142 2,11)™
1,70 (1,20 4 2,39)*
0,51 (0,33 20,78)"

1,43 (1,132 1,80

1,30 (1,04 2 1,63)"
1,58 (1,13 2 2,22)"

1,07 (0,81 a 1,41)

1,02 (0,78 2 1,31)
0,97 (0,95 2 0,99)™
1,01 (0,98 a 1,03)

4,51 (3,612 5,62)™
9,95 (7,33 a 13,64)"

2,69 (2,20 a3,31)"

0,75 (0,58 a 0,98)"

3,07 (2,47 a 3,82)"

0,99 (0,8 2 1,24)
1,98 (1,20 a 3,34)™

0,91 (0,67 2 1,23)

1,53 (1,132 2,07)™
1,68 (1,194 2,36)"
0,51 (0,332 0,77)"

1,42 (1,13 a 1,780)"

1,30 (1,03 2 1,62)"
1,57 (1,11 a 2,21)"

1,05 (0,79 a 1,38)

1,01 (0,792 1,31)
0,98 (0,96 a 1,00)"
1,01 (0,98 a 1,03)

4,44 (3,56 a 5,54
9,72 (7,16 2 13,32)"

2,72 (2,21 a 3,35)"

0,76 (0,59 a 0,99)"

3,06 (2,46 a 3,81)"

1,00 (0,81 a 1,24)
2,08 (1,26 a 3,50)"

0,89 (0,66 a 1,20)

1,50 (1,11 a 2,03)"
1,64 (1,17 2 2,29)"
0,50 (0,332 0,77)™

1,43 (1,13a1,81)"

1,27 (1,024 1,59)"
1,55 (1,10 2 2,19)*

1,00 (0,75 a 1,33)

1,01 (0,782 1,31)
1,05 (0,99 a 1,11)
1,01 (0,98 a 1,03)

4,43 (3,6 a 5,54)"
9,79 (7,18 a 13,49

2,74 (2,23 a3,37)"

0,77 (0,59 a 0,99)"

3,06 (2,47 a 3,82)"

Suite a la page suivante
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TABLEAU 2 (suite)

Modeles mixtes par étapes analysant les facteurs associés a la consommation de cannabis en solitaire chez les éléves du secondaire canadiens
ayant participé a la vague 2020-2021 de I’étude COMPASS et ayant déclaré avoir consommé du cannabis au cours du dernier mois (n = 2 899)

Modele 1

Modeéle 2 Modeéle 3

Modeéle 4 Modele 5

RC (IC 4 95 %)

RC (IC 2 95 %)

RC (IC 2 95 %)

RC (IC 2 95 %) RC (IC 4 95 %)

Conduite sous I’emprise de ’alcool ou de substances

Non
Oui
Je ne sais pas
Mode de consommation
Vapotage
Non
Oui
Ingestion
Non [réf.]
Oui
Fumée
Non [réf.]
Oui
Variables liées au soutien social
Attachement a ’école
Vie de famille heureuse
D’accord/neutre
Pas d’accord
Soutien des parents
D’accord/neutre
Pas d’accord
Soutien par les pairs
D’accord/neutre
Pas d’accord
Terme d’interaction

Epanouissement attachement a I’école

1,65 (1,33 2 2,00
1,93 (1,17 2 3,23)"

1,27 (1,03 a 1,57)

1,36 (1,102 1,67)™

1,06 (0,78 a 1,45)

1,63 (1,32 32,02 1,65 (1,33 2 2,03)"
1,89 (1,14 a 3,16)" 1,92 (1,16 a 3,20)"

1,28 (1,04 a 1,57) 1,27 (1,03 a 1,57)"

1,36 (1,10 a 1,68)™ 1,37 (1,11 a 1,69

1,03 (0,75 a 1,40) 1,02 (0,75 a 1,39)

0,96 (0,93 a 0,99)" 1,10 (0,99 a 1,22)

0,87 (0,64 a 1,19) 0,89 (0,66 a 1,22)

0,93 (0,74 a 1,18) 0,93 (0,73 a 1,17)

1,13 (0,81 a 1,57) 1,15 (0,83 a 1,60)

1,00 (0,99 a 1,00)"

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

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

du sentiment d’appartenance et une con-
sommation solitaire. Ces résultats com-
blent une lacune dans la recherche actuelle,
soulignant I'importance du role des éta-
blissements scolaires méme pendant les
restrictions liées a la COVID-19, et justi-
fient la nécessité de mener, a ’avenir, des
recherches allant au-dela des tendances
générales de consommation de cannabis
chez les adolescents, afin d’étudier les
contextes particuliers dans lesquels cette
consommation a lieu, spécialement ceux
associés a des répercussions plus impor-
tantes sur la santé et a des comportements
plus risqués.
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Qui est a risque de CCS?

En cohérence avec les recherches dont on
dispose, la CCS s’est avérée associée a
d’autres comportements liés a la consom-
mation de substances, ce qui indique des
schémas de risque plus larges>*'>47. La
CCS était plus fréquente chez les éleves
ayant augmenté leur consommation de
cannabis pendant la pandémie de COVID-
19, ce qui révele a quel point I'isolement
social, la fermeture des établissements
scolaires et la perturbation des habitudes
quotidiennes peuvent influencer la con-
sommation de substances. Des recherches

antérieures ont mis en évidence le rble
protecteur des environnements structurés?,
et ces résultats vont dans le méme sens en
démontrant qu’un sentiment d’apparte-
nance plus fort a ’école est associé a une
diminution de la CCS. Ces résultats sont
particulierement pertinents dans la mesure
ol la fermeture des établissements sco-
laires a pu modifier I’attachement des
éléves, qui constitue généralement un
facteur de protection contre les comporte-
ments a risque liés a la consommation de
substances, ce qui pourrait avoir influencé
les résultats observés dans cette étude
concernant la CCS.
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FIGURE 1

Interaction entre les scores de bien-étre, I’attachement a I’école et la probabilité de consommation de cannabis en solitaire
chez les éleves ayant participé a la vague 2020-2021 de I’étude COMPASS

40 % -

30 % -

20 % -

10% -

Probabilité de consommation de cannabis en solitaire

Quartiles
d’épanouissement

|E| 215
|E| 28,5
E 35,5

15 20
Attachement a I’école

Remarque : La figure 1 a été réalisée a des fins d’illustration; les valeurs qui y figurent sont issues d’une analyse des cas complets et non des valeurs imputées présentées dans le tableau 2,
modeéle 5. Toutefois, le sens et I'intensité de I’association sont cohérents entre les deux résultats.

La CCS était plus fréquente chez les jeu-
nes marginalisés, en particulier les éleves
issus de minorités ethniques ou issus de
la diversité de genre et ceux dont le SSE
était percu comme plus faible, ce qui met
en évidence que les considérations en
matiere d’équité sont importantes dans les
stratégies de prévention de la CCS. Par le
passé, ces populations ont été exclues des
environnements scolaires bienveillants, ce
qui peut aggraver leur risque de consom-
mation en solitaire et de consommation
problématique de cannabis®. Ces résultats
soulignent I'importance d’adopter des appro-
ches fondées sur I’équité lors de la mise
en ceuvre de stratégies de prévention et
d’intervention®.

Quels sont les facteurs de protection
contre la CCS?

Ces résultats suggerent I’existence d’une
relation potentiellement nuancée mais

protectrice entre I’attachement a I’école,
I’épanouissement et la CCS. Les éleves
présentant des niveaux d’épanouissement
plus élevés ont bénéficié d’effets pro-
tecteurs plus marqués liés a leur senti-
ment d’appartenance a I’école, la baisse la
plus marquée de consommation en soli-
taire ayant été observée dans le quartile
supérieur des scores d’épanouissement.
Cela suggere que les éleves qui font état
d’'un plus grand épanouissement pour-
raient tirer davantage profit des aspects
sociaux et relationnels positifs de ’envi-
ronnement scolaire et, par conséquent,
seraient moins enclins a consommer du
cannabis seuls. Il est important de noter
que ces résultats préliminaires suggerent
que le lien protecteur entre 1’attachement
a I’école et la CCS peut varier en fonction
du niveau d’épanouissement, et que les
interventions visant uniquement a renfor-
cer ce sentiment d’appartenance pourraient
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s’avérer insuffisantes pour certains jeunes.
A Tinverse, des approches intégrées, telles
que les programmes de bien-étre mis en
place en milieu scolaire, pourraient étre
nécessaires pour accompagner ces éléves
et réduire le nombre de cas de CCS. Cette
interaction fournit des indications prélimi-
naires sur I'imbrication complexe entre les
facteurs individuels, interpersonnels et
environnementaux dans la formation des
comportements de consommation de sub-
stances chez les jeunes et elle justifie de
mener des recherches supplémentaires
afin de clarifier la nature et I’'ampleur de
ces relations.

Facteurs non prédictifs associés a la CCS

Contrairement aux études précédentes!®!216,
la CCS n’était pas associée significative-
ment de maniére importante aux symp-
tobmes de dépression ou d’anxiété. Ces
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résultats négatifs pourraient indiquer que
les mesures généralisées de la dépression,
de I’'anxiété et de la régulation émotion-
nelle ne permettent pas de cerner de
maniere adéquate les motivations ou les
contextes psychosociaux qui sous-tendent
la CCS. En revanche, I’épanouissement,
qui était un facteur prédictif dans les
modeles antérieurs, a présenté une inter-
action significative avec l’attachement a
I’école. Ces résultats concordent avec des
recherches antérieures menées aupres de
cet échantillon, qui ont montré que les
mesures du bien-étre positif sont plus
étroitement associées aux comportements
de consommation de substances chez les
jeunes que les échelles traditionnelles
d’évaluation des troubles mentaux. Les
futures recherches menées sur la CCS
devraient intégrer des mesures de santé
mentale plus ciblées (par exemple, I’anxiété
sociale, les motivations d’adaptation) afin
de mieux comprendre les facteurs uniques
susceptibles d’expliquer plus clairement
ces comportements et ces motivations.

Recommandations pour de futures
recherches et pour la prévention

En cohérence avec les recherches dont on
dispose®, nos résultats suggerent que
I’attachement a I’école peut atténuer les
risques pour la santé pendant I’adoles-
cence et semble avoir une incidence par-
ticulierement importante chez les éleves
vulnérables (par exemple ceux issus de
milieux familiaux défavorisés ou sans
soutien). Cependant, ces mémes popula-
tions déclarent souvent se sentir moins
proches de leur établissement scolaire, ce
qui met en évidence une lacune majeure
en matiere de stratégies de prévention
équitables. S’il est nécessaire de renforcer
I’attachement a I’école, ce dernier ne suffit
pas a lui seul a réduire la CCS. Des
approches globales favorisant le bien-étre
et I’épanouissement des éleves, en partic-
ulier ceux issus de milieux marginalisés
ou en situation de vulnérabilité, sont
indispensables®**.

Du point de vue de la santé publique, le
CCI (4,84 %) indique que les facteurs liés
a I’établissement scolaire jouent un role
modeste mais significatif dans la détermi-
nation des schémas de CCS. Dans la
mesure ou les données le permettent, de
futures recherches pourraient s’intéresser
a certaines caractéristiques spécifiques a
chaque établissement, telles que les
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politiques d’inclusion, les relations entre
le personnel et les éléves, I’offre d’activités
parascolaires ou le soutien disponible,
afin d’expliquer les éventuelles différences
entre les établissements en matiere de
CCS des éleves. Par ailleurs, des études
longitudinales sont nécessaires pour com-
prendre comment évoluent les schémas de
CCS et pour déterminer si la fréquence de
CCS s’accompagne de facteurs de risque
différents, notamment en réponse aux res-
trictions liées a la COVID-19 et a I’évolu-
tion, au fil du temps, de I’attachement des
éleves a leur établissement scolaire et de
leurs comportements en matiere de con-
sommation de substances. Dans la mesure
ol les comportements liés a la CCS peu-
vent étre en partie influencés par les con-
ditions d’isolement liées a la COVID-19, il
est encore difficile de déterminer si la
prévalence de la CCS et les caractéris-
tiques associées observées dans cette
étude refletent un schéma comportemen-
tal qui persistera aprés la pandémie de
COVID-19 ou si ces résultats sont le fruit
de ces circonstances particulieres. C’est
pourquoi il est nécessaire de poursuivre le
suivi et la surveillance de ces comporte-
ments a haut risque dans le contexte de
I’aprés-pandémie.

Points forts et limites

Lun des principaux points forts de cette
étude réside dans I'utilisation d’un vaste
échantillon représentatif de la population,
qui a permis une analyse solide de multi-
ples facteurs de risque et de protection liés
a la CCS. Létendue de I’ensemble de don-
nées a également permis de prendre en
compte des variables liées a 1’équité ainsi
que les interactions complexes entre les
caractéristiques des éléves et I’environne-
ment scolaire. De plus, cette étude a traité
les données manquantes a I’aide d’un cadre
d’imputation bayésien afin d’atténuer les
biais fréquemment observés dans les anal-
yses de cas complets.

I subsiste toutefois certaines limites. Les
données relatives a la CCS n’étaient pas
disponibles pour la période précédant
immédiatement la pandémie de COVID-19
et la CCS a été classée en deux catégories
en raison de la répartition des réponses.
De futures recherches pourraient vérifier
comment les facteurs prédictifs de la CCS
varient en fonction de la fréquence, dans
la mesure ou les données sont disponibles.
Par ailleurs, I’étude COMPASS ne recueille

pas d’information sur les intentions ou les
motivations liées a une consommation en
solitaire, ni sur le contexte de I’isolement
(par exemple, avec des amis en ligne). Ces
difficultés liées aux données concernent
tout particulierement les éléves qui répon-
dent « je ne sais pas » a la CCS, ce qui
pourrait traduire une incertitude quant a
la composition du produit (par exemple,
tétrahydrocannabinol [THC] ou cannabi-
nol [CBD]) ou une ambiguité dans l'inter-
prétation de la question. Des entretiens au
sein de groupes de discussion permet-
traient de mieux cerner la compréhension
des participants et les raisons de leurs
réponses et contribueraient a améliorer
cet indicateur en vue de son utilisation
future. Il convient de noter que les don-
nées ont été recueillies pendant la pandé-
mie de COVID-19, période durant laquelle
les restrictions sociales et les fermetures
d’écoles ont pu modifier de maniere struc-
turelle les habitudes de consommation de
cannabis chez les jeunes : les schémas de
CCS observés dans cette étude pourraient
résulter de I’isolement imposé, ce qui
limite la généralisation de ces résultats a
des contextes non pandémiques.

Ces données étant transversales, il n’est
pas possible d’établir une relation causale
entre la CCS et les variables associées.
Toutefois, les données transversales actu-
elles issues de I’étude COMPASS (2020-
2021) constituent la premiére vague de
données sur la CCS disponibles pour
I’échantillon complet des éleves de I’étude
COMPASS. Cette étude a enregistré un
taux de réponse de 58 %, ce qui pourrait
s’expliquer par les difficultés rencontrées
pour collecter les données pendant la pan-
démie de COVID-19, période durant laquelle
les taux de participation aux recherches
menées en milieu scolaire ont baissé. Il
n’en reste pas moins qu’un biais de sélec-
tion est possible, car les éléves n’ayant
pas répondu peuvent présenter des dif-
férences systématiques par rapport a ceux
ayant répondu sur des variables clés telles
que l’attachement a I’établissement sco-
laire et la consommation de cannabis. Les
résultats de cette étude transversale explo-
ratoire permettent d’établir les variables
associées a la CCS et constituent une base
pour de futures recherches longitudinales.
Ces résultats ne sont pas généralisables a
I’ensemble de la jeunesse canadienne,
méme s’il convient de noter que I’étude
COMPASS n’a pas été concue pour étre
représentative a ’échelle nationale et que
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les données disponibles indiquent que son
vaste échantillon de commodité corre-
spond a d’autres données comparables
représentatives a I’échelle nationale®.

Conclusion

Cette étude, menée pendant la période de
fermeture des établissements scolaires
imposée par la pandémie de COVID-19,
met en évidence la prévalence de la CCS
chez les éleves du secondaire canadiens,
la majorité de ceux qui ont déclaré con-
sommer du cannabis indiquant une CCS
fréquente. La consommation en solitaire
s’est révélée plus fréquente chez les éleves
adoptant d’autres comportements a ris-
que, chez ceux dont la consommation
avait augmenté pendant la pandémie de
COVID-19 ainsi que chez les jeunes mar-
ginalisés. De plus, I’attachement a I’école
s’est révélé étre un facteur de protection
essentiel et semblait varier selon les
niveaux d’épanouissement. Ces résultats
soulignent 'intérét potentiel de mettre en
place des stratégies de prévention globales
et justifient la nécessité de mener des
recherches supplémentaires sur les inter-
ventions visant a favoriser a la fois
I’épanouissement et I’équité dans les envi-
ronnements scolaires, afin de réduire la
CCS et les risques qui y sont associés.
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