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Recherche originale par méthodes mixtes

Une approche par méthodes mixtes pour comprendre les
expériences des pharmaciens en lien avec le questionnaire sur
le risque de diabéte CANRISK et son guide de Iutilisateur

Josephine Ta, M.G.S.S., pharmacienne agréée, EAD (1,2); Ying Jiang, M.D., M. Sc. (1); Sebastian Srugo, M. Sc. (1);
Howard Morrison, Ph. D. (1); Margaret de Groh, Ph. D. (1)

Cet article a fait ’objet d’'une évaluation par les pairs. Article de recherche par Ta J et al.
dans la Revue PSPMC mis a disposition
selon les termes de la licence internationale

Creative Commons Attribution 4.0

Résume

Introduction. Le Questionnaire canadien sur le risque de diabéete (questionnaire CANRISK)
est un outil pertinent pour le dépistage du risque de diabete, mais ’ampleur de son
adoption et de sa mise en ceuvre par les pharmaciens canadiens n’a pas encore été éva-
luée. Notre objectif était de décrire I'utilisation de I’outil CANRISK et du guide de I'utili-
sateur par les pharmaciens, d’en identifier les éléments facilitateurs et les obstacles et
de proposer des solutions pour améliorer cette utilisation.

Méthodologie. Nous avons utilisé une approche mixte reposant sur une enquéte quanti-
tative initiale en ligne suivie d’entrevues qualitatives avec des pharmaciens afin de
mieux comprendre leurs expériences. Nous avons utilisé des statistiques descriptives
pour analyser les données de I’enquéte et une analyse thématique pour analyser les
données des entrevues.

Résultats. Nous avons constaté que 89 % des pharmaciens interrogés fournissaient des
conseils sur le diabete tous les jours ou toutes les semaines, mais que plus de la moitié
d’entre eux (55 %) ne connaissaient CANRISK et son guide de 'utilisateur. Parmi ceux
qui étaient au courant de son existence, 60 % ont indiqué qu’ils utilisaient CANRISK
rarement ou jamais. Cinq themes principaux ont été identifiés dans le volet qualitatif.
Les facteurs facilitant I’adoption de CANRISK étaient I’intérét du pharmacien, des jour-
nées cliniques sur le diabéte et des campagnes de sensibilisation ainsi que la relation
patient-fournisseur. Plusieurs obstacles a sa mise en ceuvre demeurent, notamment des
contraintes de temps, des priorités concurrentes, des pressions financieres, des pénuries
de personnel et une compréhension limitée de I’utilité de I’outil.

Conclusion. Cet article a révélé que I'utilisation de CANRISK était limitée et qu’un sou-
tien est nécessaire pour éliminer les obstacles a une mise en ceuvre réussie de CANRISK
dans les pharmacies.

Mots-clés : CANRISK, diabéte, pharmaciens, guide de lutilisateur de CANRISK, étude a
méthodes mixtes

MO,

Points saillants

e Le Questionnaire canadien sur le

risque de diabete (CANRISK) est
un outil pertinent, mais on en sait
peu sur l'utilisation qu’en font les
pharmaciens.

Cette étude a permis de cerner cer-
tains des principaux facteurs qui
facilitent la mise en ceuvre de
CANRISK en milieu pharmaceu-
tique, comme les journées de soins
cliniques sur le diabete et la rela-
tion patient-fournisseur. Toutefois,
cet outil n’est pas largement utilisé
dans les pharmacies en raison
d’obstacles tels que des priorités
concurrentes et une compréhen-
sion limitée de son utilité.

Il est nécessaire d’accroitre la con-
naissance de l’existence de ’outil
CANRISK et sa compréhension,
ainsi que d’offrir plus de soutien
pour améliorer sa visibilité et son
intégration a la pratique courante.

Introduction

Le diabete est I'une des maladies chro-
niques les plus courantes au Canada et
augmente a un taux de 3,3 % par an'.
Avant que le diabete apparaissent en tant
que tel, les taux de glycémie dépassent la

normale pour atteindre la fourchette du
prédiabete, un état qui peut étre diagnosti-
qué et inversé s’il est détecté précocement.
En I’absence de traitement, environ 25 %
des personnes atteintes de prédiabete pas-
seront au diabete de type 2 en trois a cinq
ans et jusqu’a 70 % développeront le

diabete au cours de leur vie?. 1l existe éga-
lement des données probantes selon les-
quelles la prévention ou le report de
I’apparition du diabete peut réduire le
risque de complications macrovasculaires
comme les maladies cardiovasculaires et
les complications microvasculaires comme
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la rétinopathie et la néphropathie!. Un dépis-
tage précoce est donc essentiel pour obte-
nir de meilleurs résultats en matiére de
santé.

En 2011, ’Agence de la santé publique du
Canada (ASPC) a élaboré un outil d’éva-
luation des risques pertinent et facile a
administrer, le Questionnaire canadien sur
le risque de diabete CANRISK (Canadian
Diabetes Risk Questionnaire, https://www
.healthycanadians.gc.ca/fr/canrisk), afin
d’identifier les personnes qui présentent
un risque élevé de prédiabete ou de dia-
bete’. Les scores de CANRISK ont été vali-
dés en les comparant aux tests sanguins
normalisés de référence et le question-
naire est pertinent pour la population
multiethnique du Canada®. Bien qu’il ait
été mis au point il y a plus de 10 ans déja,
CANRISK demeure un outil tres pertinent
et efficace pour I’évaluation du risque de
diabete au Canada. Il continue a évoluer
grace a des efforts permanents de valida-
tion et a des mises a jour ciblées, ce qui
renforce sa viabilité. Les initiatives récentes,
comme son adaptation pour les jeunes
adultes de 18 a 39 ans et sa validation
adaptée sur le plan culturel pour les popu-
lations africaines, caribéennes et noires,
reflétent un investissement soutenu et un
engagement ferme envers ’équité en santé*.
Si on le compare a des outils similaires
comme AUSDRISK et FINRISK, CANRISK
offre un rendement comparable pour ce
qui est d’identifier les personnes a risque
élevé de diabete de type 2, ce qui en fait
une solution rentable et évolutive?.

Une évaluation antérieure de CANRISK
selon diverses perspectives régionales en
matiere de santé publique a confirmé la
pertinence de son utilisation comme outil
de dépistage du risque de diabete et de
promotion de la santé, mais les points de
vue des pharmaciens n’ont pas été pris en
compte a ce moment-1a°’. Or les pharma-
ciens jouent un role important a la fois
dans la prévention et dans la gestion du
diabete et plusieurs ont dirigé des pro-
grammes communautaires de dépistage
du diabete®'. Ils sont tres accessibles en
région rurale comme en région urbaine, ce
qui les place dans une position idéale
pour promouvoir la sensibilisation a la
santé publique et la prévention du dia-
bete!”. CANRISK est un outil pratique qui
peut étre mis en ceuvre dans les contextes
de soins primaires en pharmacie pour per-
mettre la détection précoce des personnes
a risque de diabete de type 2. Le ques-
tionnaire est composé d’éléments simples,

comme I’age, le tour de taille, les antécé-
dents familiaux et le niveau d’activité
physique. 11 est également facile a admi-
nistrer et son systeme de notation permet
d’identifier rapidement les personnes a
risque faible, a risque modéré et a risque
élevé. De plus, CANRISK peut étre utilisé
pour appuyer a la fois I’aiguillage et le
counseling, les patients a risque élevé
pouvant étre aiguillés vers des fournis-
seurs de soins primaires pour des tests de
confirmation et ceux a risque modéré pou-
vant recevoir des conseils des pharma-
ciens sur des interventions liées au mode
de vie (alimentation, activité physique et
gestion du poids). Des outils similaires,
comme AUSDRISK, mettent en évidence
I'importance de I’évaluation des risques.
Par exemple, le Pharmacy Diabetes Screening
Trial (PDST) en Australie a examiné plus
de 14000 participants et déterminé que
45 % d’entre eux avaient besoin d’un
aiguillage's. Apres I’aiguillage, 136 partici-
pants ont regcu un diagnostic de diabete et
338, de prédiabete!®. Par conséquent, son
intégration dans les flux de travail des
pharmacies peut faciliter la détection pré-
coce des personnes a risque et permettre
aux pharmaciens de jouer un role clé dans
les soins préventifs. L’Association des
pharmaciens du Canada (APhC) a égale-
ment élaboré un guide de l'utilisateur de
CANRISK a l'intention des pharmaciens,
qui fournit des informations supplémen-
taires afin de faciliter I’adoption de
CANRISK"¥2°, Cependant, on en sait peu
sur I’expérience des pharmaciens concer-
nant la mise en ceuvre de CANRISK.

Lobjectif de cette étude était d’évaluer
I’expérience des pharmaciens a propos de
I’outil CANRISK et du guide de I'utilisa-
teur a 'intention des pharmaciens élaboré
par ’APhC, d’identifier les éléments facili-
tateurs et les obstacles a leur utilisation et
de proposer des solutions pour améliorer
I’adoption et I'utilisation de I’outil.

Méthodologie
Conception de I'étude

Cette étude repose sur une approche
mixte utilisant une enquéte en ligne et des
entrevues avec des pharmaciens. Le seul
critere d’inclusion était d’étre pharma-
cien(ne) canadien(ne) agréé(e), quel que
soit le lieu d’exercice.

Collecte de données

Enquéte
Lenquéte a été congue par une pharma-
cienne, également éducatrice agréée en
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diabete au sein de I’équipe de recherche,
et elle a été testée au préalable par I’en-
semble de I’équipe de recherche. Les ques-
tions ont également été revues par 1’équipe
de recherche sur I'opinion publique de
Santé Canada. Disponible en francais et
en anglais, ’enquéte contenait 10 ques-
tions avec une combinaison de questions
binaires, d’échelles de Likert et de ques-
tions ouvertes pour comprendre 1’expé-
rience et la satisfaction des pharmaciens
par rapport a I'outil. Lenquéte a été héber-
gée sur Qualtrics (Seattle, Washington,
Etats-Unis) d’octobre 2022 a février 2023,
et le recrutement a consisté a communi-
quer avec diverses organisations pour aider
a distribuer ’enquéte : UAPhC (par I’en-
tremise de son bulletin mensuel en octobre
et novembre 2022), Diabete Canada (par
I’entremise de son équipe de communica-
tion), les associations provinciales de phar-
maciens (seule la Pharmacists’ Association
of Newfoundland and Labrador a répondu
et a publié le lien de ’enquéte dans son
bulletin bihebdomadaire en novembre
2022), les intervenants concernés via le
systeme de gestion de l'information sur
les consultations et les intervenants de
Santé Canada et de I’ASPC, ainsi que des
contacts antérieurs avec des pharmaciens.
On a également utilisé la méthode d’échan-
tillonnage en boule de neige pour accroitre
le recrutement, les contacts antérieurs ayant
aidé a davantage diffuser I’enquéte par
I’entremise de leurs réseaux profession-
nels. L'échantillonnage en boule de neige
a été utilisé parce que notre population
cible était les pharmaciens de tout le
Canada dans divers milieux de pratique,
et parce qu’il n’existe pas de cadre
d’échantillonnage exhaustif des pharma-
ciens réalisant effectivement une évalua-
tion du risque de diabete. Cette méthode
s’appuie sur les réseaux professionnels en
place pour augmenter les taux de réponse
parmi les cliniciens en activité et elle a été
utilisée dans des études antérieures por-
tant sur les pharmaciens et I’éducation au
diabete ainsi que dans la recherche sur le
risque de diabéte de maniére plus géné-
rale pour recruter des fournisseurs de
soins de santé?*. Nous estimons qu’envi-
ron 20800 pharmaciens ont regu le lien
vers l’enquéte. La participation a l’en-
quéte était facultative. Les participants ont
fourni leur consentement et ont recu
I’assurance que toutes les informations
recueillies demeureraient confidentielles.

Entrevues

A la fin de I’enquéte, on a demandé aux
participants s’ils aimeraient partager leur

Vol 46, n° 4, avril 2026
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expérience sur I’outil CANRISK ou sur son
guide de l'utilisateur en participant a un
entretien. Dans l’affirmative, on leur a
demandé de fournir leur adresse courriel.
IIs ont ensuite été contactés par un
membre de I’équipe de recherche pour un
entretien semi-structuré. Nous avons réa-
lisé, de décembre 2022 a février 2023, des
entrevues individuelles enregistrées de 20
a 30 minutes réalisées a I’aide de Microsoft
Teams (Redmond, Washington, Etats-Unis).
Les questions des entrevues ont été élabo-
rées et revues par 1’équipe de recherche.
Elles ont également été revues par I’équipe
de recherche sur I’opinion publique de
Santé Canada. Lentretien comportait entre
quatre et neuf questions, selon 1’expé-
rience des pharmaciens et de leur connais-
sance de I’outil CANRISK ou du guide de
I'utilisateur. S’ils ne connaissaient pas
I’outil CANRISK ou le guide de I'utilisa-
teur, les pharmaciens étaient invités a les
analyser et a donner leur avis. Les ques-
tions posées lors des entrevues figurent
dans le matériel complémentaire (dispo-
nible sur demande aupres des auteurs).
Les entrevues ont été enregistrées avec
I’autorisation des participants. Leur con-
sentement verbal relatif a la protection de
la vie privée et a la confidentialité a été
fourni au début de I’entretien. Tous les
participants ont accepté l’enregistrement
audio et leur consentement a été enregis-
tré au début de chaque entretien.

Analyse des données

Des statistiques descriptives, avec effectifs
et pourcentages, ont été utilisées pour
décrire et synthétiser les données de I’en-
quéte. Les données qualitatives issues des
entrevues ont été transcrites et analysées
de maniére thématique*. Une membre de
I’équipe de recherche (JT) a tout d’abord
élaboré un manuel de codage sur la base
des deux premieres entrevues. Un autre
membre de I’équipe (SS) a ensuite codé
ces deux entrevues a ’aide du manuel de
codage. Ensuite, ces deux membres de
I’équipe (JT et SS) se sont réunis pour
vérifier la cohérence des définitions des
codes et pour affiner et finaliser le manuel
de codage. Ils ont ensuite codé indépen-
damment les cing transcriptions restantes
a l'aide du manuel de codage final. Une
fois les entrevues codées, les différences
de codage ont été revues et discutées
jusqu’a ce qu’un consensus soit atteint.
Des catégories, des motifs et des concepts
communs ont été identifiés, ce qui a per-
mis de dégager plusieurs thémes. L'analyse
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des données (quantitatives et qualitatives)
a été réalisée sur Microsoft Excel (Redmond,
Washington, Etats-Unis).

Approbation éthique

En se fondant sur larticle 2.5 de I’Enoncé
de politique des trois conseils : Ethique de
la recherche avec des étres humains, le
Comité d’éthique de la recherche de Santé
Canada et de I’ASPC a conclu qu’une
approbation déontologique n’était pas
nécessaire?®. La Division de la gestion de
la protection des renseignements person-
nels de ’ASPC a revu le projet pour s’as-
surer que les lignes directrices sur la
confidentialité et la protection des rensei-
gnements personnels étaient respectées.

Résultats
Résultats de I'enquéte

Au total, 44 répondants ont accepté de
participer a l’enquéte en ligne, qui a
généré un faible taux de réponse (estimé a
moins de 1 %) (tableau 1). Parmi eux,
89 % fournissaient quotidiennement des
conseils hebdomadaires sur le prédiabete
ou le diabete, mais plus de la moitié
(55 %) des pharmaciens ne connaissaient
pas l'outil CANRISK (tableau 2). Parmi
ceux qui étaient au courant de son exis-
tence, 60 % ont indiqué qu’ils utilisaient
rarement ou jamais CANRISK. L'un des
pharmaciens avait utilisé un autre outil.
De plus, 60 % des pharmaciens qui ont
répondu a l’enquéte n’étaient pas au

courant du guide de I'utilisateur a I’inten-
tion des pharmaciens élaboré par I’APhC.
Ceux qui en avaient connaissance ne I’uti-
lisaient que rarement ou jamais.

Résultats des entrevues

Sept pharmaciens ont été interviewés : cing
de I’Ontario, un de la région de I’Atlantique
et un du Québec. Les concepts classés par
themes sont présentés dans le tableau 3.
On a considéré que la saturation des don-
nées était atteinte dans la mesure ou les
trois derniers participants n’ont pas abordé
d’autres themes. Cing themes ont émergé
et sont décrits ci-dessous.

Théme 1 : role et intérét du pharmacien

La plupart des personnes interrogées ont
souligné que les pharmaciens pourraient,
en raison de leur accessibilité et de leur
expertise, jouer un role clé dans I’identifi-
cation des personnes présentant un risque
de diabete de type 2. Grace a CANRISK,
les pharmaciens peuvent dépister et édu-
quer les patients sur les facteurs de risque
modifiables tels que I’alimentation, I’acti-
vité physique et la gestion du poids. IIs
peuvent également orienter les personnes
a risque élevé vers des fournisseurs de
soins primaires pour un test de confirma-
tion, et fournir un soutien et un suivi
continus. Il est donc possible d’intégrer
CANRISK dans les services offerts en
pharmacie afin de faciliter le dépistage
précoce et de sensibiliser le public.

TABLEAU 1
Caractéristiques de base des pharmaciens (n = 44) participant a ’enquéte
Caractéristiques n %
Années d’expérience
0ab5ans 4 9
6210 ans 15 34
11 ans ou plus 25 57
Région d’exercice’
Colombie-Britannique 5 11
Prairies (Alb., Sask., Man.) 1 2
Ontario 21 47
Québec 15 33
Atlantique (N.-E., N.-B., T.-N.-L. et i.-P.-E.) 3 7
Lieu de pratique principale®
Centre de population de taille moyenne ou grande 39 89
Centre de population de petite taille ou rural 5 11

Abréviations : Alb., Alberta; i.-P-E., ile-du-Prince-Edouard; Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick; N.-E., Nouvelle-Ecosse;

T.-N.-L., Terre-Neuve-et-Labrador; Sask., Saskatchewan.

 Aucune réponse des Territoires.

® Un centre de population de taille moyenne ou grande a une population comprise entre 30 000 et 100 000 habitants ou plus.
Les centres de population de petite taille ou ruraux ont une population comprise entre moins de 1 000 et 29 999 habitants.
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TABLEAU 2
Questions et résultats de I’enquéte

Questions n %
Combien de patients voyez-vous par semaine? Incluez tous les patients, qu’ils viennent vous voir pour des visites liées au diabéte ou non.
Moins de 20 2 5
20a50 6 14
51a80 2 5
8123110 11 25
111a 140 5 11
Plus de 140 18 41
En moyenne, a quelle fréquence donnez-vous des conseils sur le prédiabéte ou le diabéte a vos patients?
Tous les jours 28 64
Toutes les semaines 11 25
Tous les mois 0 0
Quelques fois par an 3 7
Moins de quelques fois par an 2 5
Jamais 0 0
Connaissez-vous I’outil CANRISK?
Oui 20 45
Non 24 55
i) [Si vous avez répondu « Oui »] Comment avez-vous entendu parler de CANRISK?
A ’école de pharmacie 8 40
Lors d’'une conférence 3 15
Au travail 7 35
Par un collégue 0 0
Autres (courriel, documentation, lignes directrices) 2 10
ii) [Si vous avez répondu « Oui »] A quelle fréquence utilisez-vous le questionnaire CANRISK pour I’évaluation du risque de prédiabéte ou de diabéte?
Tous les jours 0 0
Toutes les semaines 0 0
Tous les mois 2 10
Quelques fois par an 6 30
Moins de quelques fois par an 6 30
Jamais 6 30
Utilisez-vous d’autres outils pour évaluer le risque de prédiabéte et de diabéte?
Oui (un participant a mentionné le PCPD) 1 2
Non 43 98
Connaissez-vous le guide de I'utilisateur de CANRISK publié par ’APhC?
Oui 8 40
Non 12 60
i) [Si vous avez répondu « Oui »] A quelle fréquence consultez-vous le guide de Putilisateur lorsque vous utilisez Poutil CANRISK pour Pévaluation des risques?
Tous les jours 0 0
Toutes les semaines 0 0
Tous les mois 1 13
Quelques fois par an 2 25
Moins de quelques fois par an 2 25
Jamais 3 38
ii) [Si vous avez répondu « Oui »] Comment évaluez-vous le degré de facilité d’utilisation du guide de P'utilisateur?
Difficile 0 0
Dur 0 0
Moyen 3 38
Facile 5 63
Tres facile 0 0

Pensez-vous qu’un guide similaire pour le grand public ou pour les travailleurs communautaires qui aident d’autres personnes a utiliser ’outil CANRISK en
milieu communautaire serait utile?

Oui 18 90
Non 2 10

Abréviations : APhC, Association des pharmaciens du Canada; CANRISK, questionnaire canadien sur le risque de diabéte; PCPD, Programme canadien de prévention du diabéte.

Remarques : Les pourcentages sont fondés sur le nombre de répondants a la sous-question. La somme des pourcentages pour chaque question peut ne pas correspondre a 100 % en raison des
arrondis.
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TABLEAU 3
Occurrence des concepts dans les entrevues (n = 7)

Concepts

Théme 1 : rdle et intérét du pharmacien

Occurrence (nombre
de pharmaciens)

Le pharmacien a un réle a jouer pour identifier les patients a risque 6/7
Le pharmacien qui s’intérgsse personnellement au diabéte ou le 4/7
pharmacien qui est aussi EAD est plus susceptible d’utiliser CANRISK

Bonne relation patient-fournisseur 5/7
Les pharmaciens sont le premier point de contact avec le systeme de santé 5/7
Théme 2 : perception positive de CANRISK

Loutil est utile 5/7
Utilisé/utilisable lors de journées de soins cliniques sur le diabéete 5/7
ou de campagnes de sensibilisation

Théme 3 : utilisation limitée du guide de I’utilisateur

Connaissance de I'existence du guide de I'utilisateur 4/7
A utilisé le guide de I'utilisateur dans sa pratique 1/4
Commentaires positifs apres la lecture du guide de I’utilisateur 3/3
pour ceux qui n’en avaient pas connaissance auparavant

Théme 4 : obstacles a la mise en ceuvre

Contraintes de temps 7/7
Priorités concurrentes 7/7
Pressions financieres 6/7
Manque de personnel 5/7
Compréhension limitée de I'utilité de CANRISK 4/7
Théme 5 : recommandations

Accroitre la sensibilisation et I'utilisation

Formation pour augmenter I'utilisation de CANRISK 5/7
Poser des affiches dans les pharmacies pour accroitre la sensibilisation 3/7
Développer des webinaires sur CANRISK 2/7
Utiliser le guide de I'utilisateur pour créer du contenu pour webinaire 3/7
Améliorer I’outil CANRISK

Améliorer la lisibilité 4/7
Eviter tout langage potentiellement offensant 5/7
Expliquer la différence entre le sexe et le genre 4/7
Améliorer la procédure de mesure du tour de taille dans les espaces publics 5/7
Fournir des renseignements sur les prochaines étapes apres que le patient a 7/7
rempli le questionnaire

Améliorer le guide de P'utilisateur de CANRISK

Mettre a jour le contenu (périmé) 4/7
Développer un webinaire avec le contenu du guide de I'utilisateur 3/7

Abréviations : CANRISK, Questionnaire canadien sur le risque de diabéte; EAD, éducateur agréé en diabete.

Les personnes interrogées ont noté que,
sur la base de leur expérience clinique ou
de leurs observations, les pharmaciens qui
s’intéressent au diabete ou qui sont édu-
cateurs agréés en diabéte (EAD) ont ten-
dance a inclure CANRISK dans leurs
discussions avec les patients et dans les
journées de soins cliniques sur le diabéte
et les campagnes de sensibilisation. Entre-
temps, pour ce qui est de la participation,
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ils ont signalé que les patients sont plus
susceptibles de remplir le questionnaire
s’il existe une bonne relation patient-four-
nisseur ou si le patient n’a pas de médecin
de famille, comme un pharmacien I’a
mentionné : « Lorsque les patients sentent
que quelque chose ne va pas, ils sont plus
enclins a s’adresser a un pharmacien
qu’ils connaissent personnellement pour
demander de I’aide. » (Pharmacien 2)

Théme 2 : perception positive de CANRISK
Les pharmaciens qui utilisent CANRISK
dans leur pratique ont trouvé I’outil utile
pour identifier les patients a risque et ont
tendance a intégrer CANRISK dans leurs
journées de soins cliniques sur le diabéte
ou leurs campagnes de sensibilisation. La
plupart des pharmaciens (5 sur 7) sont
favorables a son utilisation, comme I’il-
lustre I'un de leurs commentaires : « C’est
un tres bon outil de base, qui est tres
sous-utilisé. » (Pharmacien 3)

Théme 3 : utilisation limitée du guide de
Iutilisateur

Certains pharmaciens connaissaient 1’exis-
tence du Guide de l'utilisateur a l’inten-
tion des pharmaciens élaboré par ’APhC,
mais un seul pharmacien interrogé I’avait
consulté dans sa pratique. Lorsque le
guide de l'utilisateur a été analysé par les
pharmaciens qui n’en avaient pas eu
connaissance préalablement, ils ’ont trouvé
instructif et ont estimé qu’il constituait un
bon complément au questionnaire. « Oh,
je ne connais pas le guide de l'utilisa-
teur. » (Apres analyse :) « Oh, c’est bon! II
est bon! Il y a beaucoup de détails et tout
[ce qu’il faut]. » (Pharmacien 2)

Theéme 4 : obstacles a la mise en ceuvre

Les défis relevés ont été les contraintes de
temps, les priorités concurrentes, les pres-
sions financieres, les pénuries de person-
nel et une compréhension limitée de
I’utilité de CANRISK. Plusieurs pharma-
ciens ont souligné que la sensibilisation a
CANRISK était une solution pour augmen-
ter son utilisation. « L’autre partie est sim-
plement la sensibilisation. Les patients ne
savent pas que cela existe. Beaucoup de
professionnels de la santé ne le savent pas
non plus. » (Pharmacien 1)

Theme 5 : recommandations

Les pharmaciens ayant utilisé CANRISK
ont formulé des recommandations basées
sur leur expérience, et ceux qui ne ’ont
pas utilisé ont lu le questionnaire et le
guide de I'utilisateur puis ont fait des sug-
gestions pour les améliorer. Les recomman-
dations concernant la maniere d’accroitre
la sensibilisation et 'utilisation de CANRISK
sont I'installation d’affiches dans les phar-
macies pour encourager les patients a
parler de CANRISK, l'organisation de
webinaires sur CANRISK a I’intention des
pharmaciens et la possibilité d’utiliser le
guide de l'utilisateur pour créer du con-
tenu pour des webinaires. Cela pourrait
contribuer a sensibiliser les pharmaciens
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et les aider a se sentir plus a I’aise lors de
I’administration du questionnaire.

Les recommandations visant a améliorer
le questionnaire ont porté notamment sur
I’amélioration de la lisibilité (taille de
police plus grande, mots plus simples), le
fait d’éviter un langage potentiellement
offensant (éviter le mot « gros » pour faire
référence au poids, utiliser un préambule
pour fournir une justification concernant
le sexe par rapport au genre), I’améliora-
tion des procédures de mesure du tour de
taille dans un espace public et la présenta-
tion d’options sur les étapes suivantes
lorsqu’une personne a regu un score de
risque élevé. Par exemple, les prochaines
étapes pourraient consister a demander au
patient de consulter un fournisseur de
soins de santé pour effectuer des analyses
sanguines afin d’évaluer le risque et a
fournir une brochure ou feuille d’informa-
tion au patient apres qu’il a rempli le
questionnaire afin de placer le risque dans
son contexte.

Parmi les recommandations concernant le
guide de 'utilisateur, citons la mise a jour
du contenu, car certaines informations et
certains liens sont obsoletes, et I'utilisa-
tion du contenu du guide de l'utilisateur
pour élaborer un webinaire ou du matériel
de formation continue a l’intention des
pharmaciens.

Analyse

Il s’agit de la premiere étude portant sur
I’expérience des pharmaciens a I’égard de
I’outil CANRISK et du guide de I'utilisa-
teur. Les résultats de I’enquéte ont révélé
que la plupart des pharmaciens n’étaient
pas au courant de CANRISK et que son
utilisation dans les pharmacies était limi-
tée. Les themes dégagés au cours des
entrevues ont aidé a expliquer les obs-
tacles a la mise en ceuvre de CANRISK,
mais ils ont aussi fait ressortir qu’il est
possible d’améliorer I’adoption de CANRISK
dans les milieux pharmaceutiques.

Nos résultats montrent que 1’adoption de
CANRISK par les pharmaciens est limitée,
ce qui concorde avec une revue systéma-
tique portant sur I’adoption des outils
d’évaluation du risque de diabete par les
professionnels de la santé?’. Néanmoins,
les conclusions de Bird et ses collabora-
teurs, qui ont analysé I'utilisation de
CANRISK du point de vue des organisa-
tions régionales de santé publique, ont
révélé que cet outil était largement utilisé

pour le dépistage des risques et la promo-
tion de la santé®. Il demeure qu’ils ont
échantillonné principalement des admi-
nistrateurs d’organisations de santé, et
non des professionnels de la santé de pre-
miere ligne comme ceux visés par notre
étude®.

Les entrevues ont permis de cerner divers
obstacles a la mise en ceuvre de CANRISK,
en particulier des contraintes de temps,
des priorités concurrentes, des limites
financieres, des pénuries de personnel, un
mandue de sensibilisation et une compré-
hension limitée de son utilité. Ces obs-
tacles sont du méme ordre que ceux
relevés par une revue systématique et la
littérature existante, qui citent les attitudes
a I’égard des outils d’évaluation du dia-
bete, I’aspect peu pratique des outils et le
manque de remboursement et de soutien
réglementaire’*®. L’absence de connais-
sance de I’existence de CANRISK pourrait
découler d’une promotion minimale depuis
le lancement de CANRISK il y a plus de
10 ans. Lors du lancement de CANRISK,
I’APhC a élaboré le guide de l'utilisation
de CANRISK a lintention des pharma-
ciens, qui fournit des informations supplé-
mentaires, des messages clés et des
précisions que les pharmaciens peuvent
communiquer aux patients. Comme c’est
le cas pour de nombreux programmes, la
participation atteint souvent un sommet
au départ puis diminue, ce qui peut expli-
quer [l’utilisation limitée actuelle. Nos
résultats ont révélé que méme si plus de la
moitié des pharmaciens sondés n’étaient
pas au courant de I’existence de CANRISK,
ceux qui l'utilisaient 'intégraient a leurs
efforts de sensibilisation au diabete. Cela
donne a penser qu’il est possible de mobi-
liser plus efficacement les pharmaciens
afin d’aider au dépistage précoce des
personnes qui risquent de développer le
diabete de type 2 et de les aiguiller rapide-
ment vers des fournisseurs de soins pri-
maires. Les pharmaciens jouent de plus
en plus un role clé dans la prévention et la
prise en charge des maladies chroniques,
dont le diabéte, comme on I’a vu dans la
littérature a propos de plusieurs interven-
tions dirigées par des pharmaciens?”#34.
En particulier, les pharmaciens commu-
nautaires sont dans une position irrempla-
¢able pour appuyer la mise en ceuvre de
CANRISK en raison de leur accessibilité,
de leurs interactions réguliéres avec les
patients et de leur expertise en prévention
et gestion des maladies chroniques. Bien
que les pénuries de personnel et les priori-
tés concurrentes fassent partie des défis
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mentionnés, CANRISK pourrait étre inté-
gré aux activités déja en place (comme le
counseling des patients ou la vérification
des médicaments) en tant qu’outil perti-
nent de dépistage du risque. A titre
d’exemple - en attendant les tests de fai-
sabilité - pendant que les patients attendent
leur ordonnance ou leur vaccin contre la
grippe, un assistant en pharmacie ou un
technicien pourrait leur présenter le ques-
tionnaire CANRISK. Les patients pour-
raient le remplir sur papier ou sur une
tablette, aprés quoi le pharmacien évalue-
rait les résultats, donnerait des conseils et,
au besoin, aiguillerait les patients vers un
médecin. Les résultats pourraient alors
étre intégrés dans le systeme de la phar-
macie pour le suivi.

Les pharmaciens qui ont participé aux
entrevues ont également formulé des
recommandations sur I’outil CANRISK,
recommandations qui concordent avec la
revue systématique et I’étude de Bird et
ses collaborateurs>? : ’lamélioration de la
lisibilité, le traitement du langage poten-
tiellement offensant, 1’amélioration des
procédures pour mesurer le tour de taille
dans un espace public et I’établissement
d’étapes claires pour les personnes ayant
des scores de risque élevé>?’. La similitude
des recommandations sur CANRISK for-
mulées par les pharmaciens et par d’autres
publics indique qu’il faudrait peut-étre
réviser I’outil CANRISK pour en améliorer
la convivialité et la pertinence.

Points forts et limites

Cette étude fournit des informations pré-
cieuses sur 'utilisation de CANRISK et du
guide de l'utilisateur élaboré a I'intention
des pharmaciens. Etant donné que les
pharmaciens sont trés accessibles et qu’ils
ont un champ d’exercice élargi (variable
d’une administration a l’autre), il est
important de mieux comprendre ce qui
favoriserait l'utilisation de loutil. Les
limites de cette étude sont la petite taille
des échantillons, le fait que certaines pro-
vinces ne sont pas représentées et que
d’autres sont surreprésentées (I’Ontario et
le Québec) et la méthode non aléatoire
d’obtention des répondants (échantillon-
nage en boule de neige), qui limite sa
capacité de généralisabilité. Bien que
diverses organisations et que des pharma-
ciens contactés antérieurement aient
contribué a la distribution de ’enquéte, le
taux de réponse est demeuré faible. Parmi
les facteurs susceptibles d’avoir contribué
a ce faible taux de réponse, on peut citer
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les contraintes de temps, le manque d’in-
citation a participer a I’enquéte et la lassi-
tude (s’ils sont invités a participer a de
nombreuses enquétes), ce qui est confirmé
par la littérature®. Une faible participation
peut également étre le signe d’un manque
d’intérét, de sensibilisation ou de temps
pour CANRISK. Les pharmaciens qui ont
participé s’intéressaient peut-étre déja a la
prévention du diabete, ce qui pourrait
avoir une incidence sur nos constatations
en raison d’un biais de sélection. Malgré
ses limites, cette étude apporte des infor-
mations sur 'utilisation actuelle et I’éva-
luation future de CANRISK.

Conclusion

CANRISK demeure un outil pertinent et
précieux pour le dépistage précoce du
risque de diabéte de type 2, avec des
mises a jour récentes qui élargissent son
utilisation a des populations plus jeunes
et plus diversifiées. Il s’agit non seulement
d’un instrument de dépistage gratuit ou
peu cofiteux, mais aussi d’une aide effi-
cace dans laiguillage et le counseling
fournis dans les pharmacies, qui renforce
Iintervention en temps opportun et I’édu-
cation en matiere de santé. Nos constata-
tions laissent entendre qu’il faut plus de
soutien pour éliminer les obstacles a la
mise en ceuvre de CANRISK dans les
milieux pharmaceutiques et qu'une révi-
sion de l’outil est recommandée, parti-
culierement pour améliorer la lisibilité,
éviter un langage potentiellement offen-
sant et fournir de I’information sur les
prochaines étapes apres que les patients
ont rempli le questionnaire. D’autres études
sont nécessaires pour évaluer I’incidence
de la mise en ceuvre de CANRISK dans les
milieux pharmaceutiques et les économies
possibles pour le systeme de soins de
santé découlant de lintervention des
pharmaciens, comme ’aiguillage vers des
fournisseurs de soins primaires, les recom-
mandations de pharmacothérapie et les
interventions liées au mode de vie.
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Résumé

Introduction. La stigmatisation liée a la santé mentale est un enjeu de longue date dans
les professions de la sécurité publique et elle peut dissuader le personnel de la sécurité
publique (PSP) d’accéder a du soutien en matiere de santé mentale. Cette situation est
préoccupante, puisque le PSP présente des taux plus élevés de blessures de stress
post-traumatiques (BSPT) que la population générale. Les employeurs du secteur de la
sécurité publique jouent un rdle important dans la réduction de la stigmatisation.
Toutefois, peu de recherches sont disponibles sur le point de vue des employeurs du
secteur de la sécurité publique de I’Ontario concernant la stigmatisation liée a la santé
mentale au sein de leur organisation et sur les défis organisationnels connexes auxquels
ils sont confrontés pour y faire face et soutenir la santé mentale du PSP.

Méthodologie. Une analyse thématique de 28 entretiens semi-structurés avec 33 repré-
sentants d’employeurs du secteur de la sécurité publique (pompiers, personnel paramé-
dical, police et services correctionnels provinciaux de I’Ontario) a été réalisée.

Résultats. Les représentants des employeurs affirment que la stigmatisation liée a la
santé mentale a toujours existé. Selon eux, cette stigmatisation est en diminution grace
aux changements sociopolitiques, qui ont conduit a faire des BSPT un accident du tra-
vail ordinaire. Les participants ont fait part de la maniere dont ils adaptent les pratiques
et les politiques de leur organisation pour réduire davantage la stigmatisation et soute-
nir le PSP. IIs ont également souligné les défis organisationnels associés, notamment le
maintien de la stigmatisation, le manque de repéres quant a la maniere de soutenir les
membres du PSP souffrant de BSPT et la difficulté a trouver des mesures d’adaptation
pertinentes.

Conclusion. Les participants ont eu I'impression que la stigmatisation liée a la santé
mentale était en baisse dans leurs organisations de sécurité publique. Toutefois, la per-
sistance de la stigmatisation, des facteurs organisationnels et le manque de reperes
quant a la maniere d’aider les personnes souffrant de BSPT peuvent constituer des obs-
tacles au retour au travail et a ’adaptation de ces dernieres. Méme si elles en sont a
différents stades de la mise en ceuvre d’initiatives visant a soutenir la santé mentale,
toutes les organisations doivent continuer a sensibiliser aux BSPT, a assumer la respon-
sabilité de leur role dans la réduction de la stigmatisation liée a la santé mentale et a
mettre en place des pratiques et des politiques tenant compte des traumatismes.

(0@

Points saillants

e La législation présomptive et les

changements sociétaux plus larges
en matiere de discussions sur la
santé mentale ont contribué a
réduire la stigmatisation dans les
organisations de sécurité publique.
Les organisations en sont a diffé-
rents stades de I’adaptation de leurs
pratiques et de leurs politiques afin
de réduire davantage la stigmatisa-
tion et de soutenir le PSP.

Les défis organisationnels, en par-
ticulier la persistance de la stigma-
tisation, le manque de reperes quant
a la maniere de soutenir le PSP
souffrant de BSPT et la difficulté a
trouver des mesures d’adaptation
significatives sont des obstacles a
la diminution de la stigmatisation.
Les organisations doivent conti-
nuer a sensibiliser aux BSPT, a
assumer la responsabilité de leur
role dans la réduction de la stigma-
tisation liée a la santé mentale et a
mettre en place des pratiques et
des politiques tenant compte des
traumatismes.
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Introduction

Le personnel de sécurité publique (PSP)
est réguliérement exposé, dans le cadre de
son travail, a des événements potentielle-
ment traumatisants sur le plan psycholo-
gique, qui sont susceptibles d’entrainer
des blessures de stress post-traumatique
(BSPT), en particulier le syndrome de
stress post-traumatique (SSPT), la dépres-
sion et I’anxiété'*. Le PSP englobe géné-
ralement tout travailleur formé a la
protection de la streté et de la sécurité
publiques®. Dans cet article, I’expression
PSP englobe les personnes travaillant dans
les services de pompiers, la police, les ser-
vices paramédicaux et les services correc-
tionnels. Au cours des deux derniéres
décennies, de plus en plus de littérature a
intégré des données probantes relatives a
I’exposition a des événements traumati-
sants liés au travail afin d’établir des esti-
mations de la prévalence du SSPT au sein
du PSP. Une enquéte menée aupres de
5813 membres du PSP au Canada a révélé
que 44,5 % d’entre eux avaient recu un
diagnostic positif pour au moins un
trouble mental. Dans cet échantillon,
environ 19,5 % des policiers municipaux
et provinciaux, 29,1 % des travailleurs
correctionnels, 13,5 % des pompiers et
24,5 % du personnel paramédical ont regu
un diagnostic positif au SSPT®. Un autre
échantillon de 5267 membres du PSP a
I’échelle du Canada a révélé que 22,1 %
d’entre eux souffraient de SSPT’. A titre
de comparaison, 8 % de la population
générale au Canada présente des symp-
tomes légers ou modérés de SSPT, 5 %
ayant fait ’objet d’un diagnostic formel®.

Les organisations de sécurité publique
sont confrontées a de multiples défis lors-
qu’il s’agit de reconnaitre et de prendre en
compte les BSPT au sein du PSP. L'un des
défis concerne I'influence bien documen-
tée de la stigmatisation. La stigmatisation
est un phénomene social qui consiste a
qualifier une différence d’identité ou de
caractéristiques d’importante ou de perti-
nente, a entretenir des croyances ou des
attitudes négatives face a cette différence
(c’est-a-dire des stéréotypes) et a distin-
guer de maniere linguistique les personnes
présentant ces différences de celles qui
n’en présentent pas. Il existe souvent des
déséquilibres de pouvoir préexistants entre
la personne qui stigmatise et celle qui est
stigmatisée, la premiere ayant générale-
ment plus de pouvoir en raison d’une
facette de son identité®®. La stigmati-
sation conduit souvent les gens a traiter
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(in)consciemment différemment, souvent
de maniere négative, les personnes ayant
Iidentité stigmatisée, renforcant ainsi les
déséquilibres de pouvoir®!. La stigmatisa-
tion est donc un processus actif de défini-
tion négative et de dévalorisation d’une
identité ou d’une caractéristique par le
biais d’actions et de croyances®. Elle est
multidimensionnelle en ce sens qu’elle se
manifeste au niveau de 'individu, de I’or-
ganisation et de la société!’. En tant que
processus, la stigmatisation peut émerger,
se maintenir et disparaitre!®!,

Dans le contexte des organisations de
sécurité publique, il existe une croyance
prédominante selon laquelle les personnes
ayant des problemes de santé mentale
sont incapables de faire face au stress de
leur réle et représentent un risque pour la
sécurité!?. Une méta-analyse d’études por-
tant sur I’expérience de membres du PSP
en matiere de stigmatisation liée a la santé
mentale et sur les obstacles connexes a la
recherche d’un soutien indique qu’envi-
ron un tiers du PSP est victime de stigma-
tisation liée a la santé mentale’®. La peur
du jugement, I’inégalité des rapports de
force et les croyances intériorisées d’inca-
pacité ou d’imperfection sont susceptibles
de conduire a la honte'. Cette honte est
exacerbée par la crainte de la discrimina-
tion (c’est-a-dire d’étre traité différem-
ment parce qu’on souffre d’'une BSPT), du
scepticisme (c’est-a-dire que les pairs
mettent en doute la légitimité de la BSPT)
et de la perte d’identité et de statut profes-
sionnel*1%1¢. Dans une enquéte menée
aupres de 133 policiers de I’Ontario, plus
de la moitié d’entre eux ont estimé qu’en
général, les policiers pergoivent la recher-
che d’un soutien en matiére de santé men-
tale comme un échec personnel et pensent
que la plupart des policiers ne travaille-
raient pas avec un pair souffrant de
BSPTY. Ces croyances, si elles sont actives
chez un membre du PSP, constituent des
obstacles avérés a la recherche d’un sou-
tien en matiere de santé mentale!®!®1%,

Actuellement, les organisations employant
du PSP utilisent une variété d’outils visant
a réduire la stigmatisation et a prévenir les
problémes de santé mentale, notamment
le soutien par les pairs, les programmes de
gestion du stress a la suite d’un incident
critique ainsi que la psychoéducation sur
les traumatismes et la résilience par le
biais de programmes tels que « En route
vers la préparation mentale » et « Before
Occupational Stress » [« Avant le stress
occupationnel »]. Bien que ces soutiens

puissent réduire la prévalence de certains
problemes de santé mentale, ces ressour-
ces ne modifient que trés peu la volonté
des membres du PSP d’accéder a des sou-
tiens, tels qu’un professionnel de la santé
mentale de la communauté ou leur pro-
gramme d’aide aux employés (et a leur
famille), qui fournit aux employés et a
leur famille une gamme de ressources gra-
tuites et confidentielles (comme du coun-
seling) offertes par une tierce partie®. Une
étude indique que 44,4 % des policiers
ont déclaré qu’ils ne chercheraient pas a
obtenir un soutien en matiere de santé
mentale en cas de besoin'’. Les obstacles
a la recherche de soutien liés a la stigmati-
sation concernaient principalement la con-
fidentialité des services, 'incidence négative
potentielle sur leur carriere et la peur du
jugement de leurs pairs et de leur hié-
rarchie®®. La culture organisationnelle est
un facteur qui contribue au degré d’utili-
sation du soutien organisationnel, comme
le programme d’aide aux employés®. Les
employeurs du secteur de la sécurité
publique jouent un réle important en s’at-
taquant aux causes et aux conséquences
de la stigmatisation liée aux besoins en
santé mentale au sein de leur organisa-
tion*??*. Les organisations risquent de
renforcer la stigmatisation de maniere
structurelle par le biais de pratiques et de
politiques qui désavantagent les person-
nes souffrant de troubles de la santé men-
tale'>®, Les dirigeants des organisations
peuvent également avoir des croyances
négatives sur les personnes souffrant de
BSPT, ce qui peut entrainer des mesures
discriminatoires et influencer la culture
générale de l'organisation et I’attitude a
I’égard de la santé mentale'>*.

Contexte de I’Ontario

En 2016, ’Assemblée législative de I’Onta-
rio a modifié la 1égislation afin de qualifier
le SSPT dont souffre le PSP d’accident du
travail. Cette modification législative, qui
s’applique aux politiques opérationnelles
de l'autorité provinciale d’indemnisation
des accidents du travail, présume que le
diagnostic de SSPT établi par un psycho-
logue ou un psychiatre pour un membre
du PSP en service actif a été causé par des
expositions sur le lieu de travail®®. Cette
législation couvre 12 catégories de travail-
leurs, dont les policiers, le personnel para-
médical et les travailleurs des établissements
pénitentiaires. L'une des conséquences de
cette législation présomptive a été une
augmentation spectaculaire de 'incidence
des demandes d’indemnisation acceptées
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pour des diagnostics de SSPT parmi les
70000 membres du PSP de I’Ontario, qui
sont passées de moins de 100 par an avant
2016 a une moyenne de 700 a 800 deman-
des annuelles apres la désignation pré-
somptive?. Dans le cas d’une maladie ou
d’une blessure liée au travail et indemni-
sée par l'organisme provincial d’indem-
nisation des accidents du travail, les
employeurs ont I’obligation légale de
prendre des mesures d’adaptation pour les
travailleurs vivant avec un handicap et de
leur offrir des opportunités pertinentes de
retour au travail. Parallelement aux modi-
fications législatives, les organismes de
sécurité publique ont été tenus de fournir
au ministere du Travail, de I'Immigration,
de la Formation et du Développement des
compétences de I’Ontario un plan de pré-
vention du SSPT décrivant les mesures
qu’ils allaient prendre pour prévenir le
développement du SSPT et soutenir la
santé mentale du PSP?.

Les employeurs du secteur de la sécurité
publique en Ontario ont également 1’obli-
gation de mettre en place des mesures
d’adaptation pour les membres qui se
rétablissent d’une BSPT. Si la demande
d’indemnisation d’un membre du PSP
pour une blessure de stress mental est
approuvée, la Commission de la sécurité
professionnelle et de l’assurance contre
les accidents du travail (WSIB) soutient le
membre du PSP pendant son arrét de tra-
vail et assure la liaison entre I’employeur,
ce membre et les professionnels de la
santé. Les membres du PSP qui souffrent
d’une BSPT ont tendance a avoir des
demandes d’indemnisation plus longues
et plus de difficultés a retourner au travail,
et ce, pour de nombreuses raisons. Les
travailleurs sont souvent confrontés a un
manque de communication de la part de
la WSIB, a une ambiguité financiére et a la
difficulté a se repérer dans le processus
de réclamation®. Les membres du PSP
peuvent étre réticents a reprendre le tra-
vail compte tenu de leur connaissance des
exigences et de l’environnement de tra-
vail, ce qui est susceptible d’activer les
réactions traumatiques®. Des facteurs orga-
nisationnels tels que le manque de per-
sonnel, le manque de connaissances des
dirigeants sur les BSPT et le manque de
soutien organisationnel peuvent faire en
sorte que les membres du PSP ne se
sentent pas soutenus par leur employeur,
que leur santé mentale se dégrade et que
ces facteurs constituent un obstacle au
retour au travail®®#. La stigmatisation peut
également avoir une incidence négative

sur le parcours de retour au travail du
membre du PSP ayant souffert de BSPT?.
Malgré la grande influence des organisa-
tions de sécurité publique sur le PSP, on
sait peu de choses sur le point de vue des
employeurs concernant la stigmatisation
liée a la santé mentale au sein de leur
organisation.

Cet article décrit les perspectives des repré-
sentants des employeurs du secteur de la
sécurité publique en Ontario concernant
la persistance de la stigmatisation au fil
du temps ainsi que les défis contemporains
découlant de I’obligation des employeurs
de fournir des mesures d’adaptation au
travail pour les membres du PSP qui se
rétablissent d’une atteinte a la santé men-
tale attribuée aux BSPT. Létude utilise
une analyse thématique réflexive pour
explorer la facon dont les représentants
des employeurs du secteur de la sécurité
publique comprennent I’influence passée
et actuelle de la stigmatisation liée a la santé
mentale au sein de leur organisation.

Méthodologie

Les résultats proviennent de données col-
lectées dans le cadre d’une étude qualita-
tive plus large qui a porté sur les
perspectives des employeurs sur le retour
au travail pour le PSP ayant souffert d’une
BSPT. Ceux-ci refletent les discussions
approfondies sur la stigmatisation liée a la
santé mentale qui ont eu lieu au cours
d’entretiens. L'étude au sens large a été
évaluée et approuvée par le CER de 1'Uni-
versité de Toronto (RIS n° 3770).

Recrutement

Les employeurs participants ont été recru-
tés par le biais de recommandations formel-
les et informelles. Pour les recommandations
formelles, le représentant principal ayant
le pouvoir de décision a accepté la partici-
pation de son organisation. Il lui a été
demandé de désigner un ou plusieurs
membres du personnel des ressources
humaines ou de la gestion du handicap de
son organisation comme candidat(s) a la
participation a I’étude. Les recommanda-
tions informelles consistaient a demander
a des contacts connus de I’équipe de
recherche de diffuser des informations sur
I’étude, a recenser et a communiquer avec
des participants potentiels par ’entremise
de la page Web de leur organisation ou
leur compte LinkedIn et a adopter une
approche d’échantillonnage en boule de
neige. Les participants potentiels recrutés
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a partir de recommandations formelles et
informelles ont été informés que leur par-
ticipation était volontaire et confidentielle.

Participants

Des personnes employées par des orga-
nismes de sécurité publique en Ontario,
soit des services de police, des services
correctionnels, des services paramédicaux
et des services de pompiers, ont été inter-
rogées. Les participants admissibles devaient
avoir des connaissances et de ’expérience
en matiere de gestion du handicap et de
politiques et pratiques de mesures d’adap-
tation, en particulier en ce qui concerne
les BSPT. Les services administrés par le
gouvernement fédéral ont été exclus.

Vingt-huit entretiens semi-structurés ont
été menés entre juillet 2023 et janvier 2024,
avec 33 représentants (27 femmes et 6 hom-
mes) de 28 organisations de sécurité
publique couvrant 16 municipalités, cinq
organisations desservant l’ensemble de
I’Ontario (tableau 1). Les organisations du
secteur de la sécurité publique regrou-
paient des établissements pénitentiaires,
des services de police, des pompiers et des
services paramédicaux desservant des
zones géographiques précises. Les partici-
pants appartenaient a divers services de
I’organisation, généralement les ressour-
ces humaines, la gestion du handicap et le
bien-étre ainsi que la direction. Les entre-
tiens se sont déroulés de fagon indivi-
duelle avec I’enquéteur ou par paires de
participants, a la demande de ces derniers.
Un échantillonnage raisonné a été utilisé
pour obtenir un ratio comparable d’em-
ployeurs de la police, des pompiers, des
services correctionnels et des services
paramédicaux, proportionnellement a leurs
réclamations pour blessures psycholo-
giques déclarées a la WSIB entre 2018 et
2020. Toutefois, la difficulté a recruter des
candidats admissibles pour les services de
pompiers et les services correctionnels a
entrainé un recrutement plus faible dans
ces professions.

La plupart des organisations relevant des
municipalités étaient situées dans le sud
de I’Ontario, une minorité dans le nord de
I’Ontario. Les municipalités échantillon-
nées rassemblaient des collectivités de
grande taille, de taille moyenne et de
petite taille, avec des populations variant
entre plus d’un million d’habitants et
moins de 100000 habitants. Neuf organi-
sations comptaient plus de 1000 employés,
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TABLEAU 1
Nombre de participants par secteur

Personnel

Services

Pompiers paramédical Rolice correctionnels ol
Organisations 4 9 11 4 28
Représentants
individuels des 5 10° 14 4 33
employeurs

2 Deux participants ont été impliqués dans le processus de retour au travail pour les pompiers et pour le personnel

paramédical.

b Un participant a été impliqué dans le processus de retour au travail pour le personnel paramédical et pour la police.

cing entre 500 et 1000 employés et 14
moins de 500 employés.

Les entretiens ont duré entre 45 et 65 minu-
tes (moyenne = 53,39, écart-type = 4,90)
sur Zoom (version 5.13.5, Zoom Commu-
nications Inc., San Jose, Californie, Etats-
Unis) ou par téléphone et ont été enregistrés
a l’aide d’un enregistreur portatif ou par le
biais de la plateforme Zoom. Le consente-
ment verbal a la participation et aux enre-
gistrements a été obtenu au début des
entretiens. Les enregistrements ont été
retranscrits par un service de transcription
professionnel. LV a dépersonnalisé et véri-
fié ’exactitude de toutes les transcriptions
d’entretiens avant de les analyser. Les
deux premiers entretiens ont été menés
par BY et LV afin d’évaluer la qualité et le
flux des questions. Le guide d’entretien a
été adapté en conséquence. Les autres
entretiens ont été menés par LV. BY,
cochercheure principale de cette étude, est
une chercheure qualitative spécialisée
dans le comportement organisationnel et
la gestion des ressources humaines. LV,
chercheure associée pour cette étude, a
une expérience de recherche qualitative et
une formation en anthropologie sociale et
en traitement en santé mentale.

Toutes les citations ont été traduites libre-
ment de I’anglais.

Analyses

Nous avons utilisé une analyse théma-
tique réflexive pour obtenir une analyse
riche et détaillée des données en utilisant
les connaissances subjectives et 1’expé-
rience de I’équipe de recherche pour
cocréer du sens dans les données®. Les
données ont été analysées en méme temps
que les entretiens ont eu lieu, ce qui a per-
mis de cerner les lacunes dans les con-
naissances, d’orienter les questions des
entretiens ultérieurs et de déterminer les
themes des le début. L'équipe de recherche
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a cessé de mener des entretiens lorsqu’elle
a disposé de suffisamment de données
pour répondre a la question de recherche3?.

LV et BY se sont familiarisées avec les
données et se sont rencontrées réguliére-
ment pour discuter des interprétations
des données, ce qui leur a permis de créer
des codes inductifs pour étiqueter les
réflexions clés®. Les premiers entretiens ont
été codés individuellement dans NVivol0
pour Windows (QSR International Pty
Ltd. 1999-2014, Burlington, Massachusetts,
Etats-Unis) par LV et BY pour faciliter la
familiarisation avec les données et leur
interprétation. Ensuite, LV et BY ont dis-
cuté de leurs interprétations et ont créé
ensemble des codes qui ont été appliqués
a toutes les transcriptions. LV a procédé
au codage initial des entretiens et a mis en
évidence ses interprétations supplémen-
taires ou ses modifications. BY a passé en
revue le codage et les réflexions et y a
ajouté ses propres impressions. Ces sin-
gularités ont été discutées en réunion
d’équipe et les codes ont été ajustés en
conséquence pour mettre en évidence ces
nouveaux sens. Les codes ont été synthé-
tisés pour créer des motifs descriptifs plus
larges de sens a I’échelle des données par-
tagées par I’équipe de recherche (c’est-a-
dire des themes). Ces thémes ont été
continuellement affinés tout au long de
I’analyse jusqu’a ce qu’ils soient succincts
et distincts les uns des autres. CM a parti-
cipé a la cocréation de sens en fournissant
ses interprétations sur les thémes géné-
raux. Le codage et la création de thémes
ont eu lieu entre novembre 2023 et
mai 2024.

Des réunions hebdomadaires ont rassem-
blé tous les membres de I’équipe tout au
long de I’étude, assurant des discussions
permanentes sur le recrutement, la métho-
dologie et les interprétations. La réflexivité
a été maintenue tout au long du processus
en discutant pendant les réunions des

membres de I’équipe des éléments ayant
piqué leur curiosité en lien avec leurs inté-
réts et des associations établies entre leur
domaine d’expertise et les données*. Ils
ont également fait preuve de réflexivité en
réfléchissant et en discutant des hypo-
theses sous-jacentes sur lesquelles ils
s’appuyaient pour analyser les données,
de la maniere dont ces hypothéses influen-
caient I’analyse et de I'incidence des inter-
prétations sur le PSP, la WSIB et les
employeurs. Cette approche s’est avérée
particulierement utile dans les moments
ou les participants partageaient des opi-
nions tranchées susceptibles d’éclipser
les nuances de la situation décrite par
d’autres participants. De plus, les forma-
tions universitaires et les intéréts de BY
et LV les ont aidées a comprendre les
nuances dans les conversations des parti-
cipants sur la stigmatisation en milieu de
travail et dans leur profession, et a les
situer dans un contexte culturel et poli-
tique plus large. Le suivi des vérifications
a également favorisé la réflexivité en per-
mettant de maintenir le fil des questions
des membres de 1’équipe, de I’évolution
des interprétations des données et des
changements apportés au processus de
recherche. Une syntheése des résultats de
la recherche du volet plus large sur lequel
cette étude est basée a été fournie a des
participants sélectionnés de toutes les pro-
fessions du PSP pour obtenir une rétroac-
tion, afin d’enrichir davantage les données
en les impliquant dans le processus de
recherche et I'interprétation des données.
Nous avons utilisé les normes en matiére
de recherche qualitative des Standards for
Reporting Qualitative Research pour gui-
der le compte-rendu de cette étude’.

Résultats

Les participants ont affirmé que la stigma-
tisation de longue date liée a la santé
mentale, qui considere les BSPT comme
une déficience inhérente et un signe qu’un
membre du PSP n’est pas apte a effectuer
son travail, est en diminution lente dans
les organisations de sécurité publique. Ils
attribuent cette évolution a des change-
ments sociétaux plus larges qui englobent
la santé mentale et a des réformes légis-
latives qui définissent les BSPT comme
un accident du travail et obligent les
employeurs a prévoir des mesures d’adap-
tation au travail. Ce recadrage a poussé les
organisations de sécurité publique a réé-
valuer leurs pratiques et a créer et ren-
forcer des initiatives et du soutien en
matiére de santé mentale, afin de réduire
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la stigmatisation liée a la santé mentale et
d’améliorer la prévention des BSPT. Les
participants ont également évoqué les
défis liés au soutien a la santé mentale des
membres du PSP, défis qui peuvent avoir
une incidence sur l’efficacité des efforts
visant a réduire la stigmatisation (figure 1).
Ces défis sont abordés dans les prochaines
sections.

Etat de la stigmatisation liée a la santé
mentale dans les organisations
de sécurité publique

Stigmatisation de longue date liée

a la santé mentale

Les représentants des employeurs ont
expliqué que, de longue date, il a existé au
sein de leur organisation d’importantes
croyances stigmatisantes concernant la
santé mentale. Les membres du PSP
devaient rester maitres de leurs émotions
lors d’événements tres stressants et ne pas
exprimer de sentiments « vulnérables »
comme la peur et la tristesse. La croyance
voulait que « C’est votre travail, c’est ce
pour quoi vous avez signé ». (personnel
paramédical, entretien 19). Le membre du
PSP qui déclarait avoir des probléemes de

santé mentale était stigmatisé sur le plan
moral, car on supposait qu’il était intrin-
sequement faible sur le plan émotionnel
et qu’il était incapable d’exercer cette pro-
fession. Lhypothése du « tout ou rien » a
également été mentionnée, selon laquelle
un membre du PSP est soit entierement
capable de faire son travail, soit totale-
ment incapable. Un représentant d’un
employeur du secteur correctionnel a
expliqué que lorsqu’il a abordé la ques-
tion de la thérapie d’exposition, les super-
viseurs se sont montrés tres réticents en
raison de leur manque de connaissances
sur cette approche et de leur conviction
qui leur dictait que « soit vous revenez au
travail, soit vous n’y revenez pas » (entre-
tien 29). Ces attitudes négatives a ’égard
de la santé mentale ont également ali-
menté la crainte du PSP d’étre victime de
discrimination de la part de I’employeur.
Plus précisément, les participants ont
décrit que les membres du PSP craignaient
que leur carriere soit compromise en rai-
son du risque d’étre mis a 1’écart des pos-
sibilités de promotion ou d’étre contraints
de cesser d’exercer avec leurs capacités
professionnelles actuelles. Un représentant

FIGURE 1

d’un employeur de la police a souligné :
« Je me souviens de policiers assis dans
mon bureau qui ont peur de parler parce
qu’ils pensent qu’on va leur retirer leur
arme » (entretien 33). Un autre employeur
de la police a expliqué que les craintes
d’étre stigmatisé étaient « renforcées par
les expériences », ce qui influencait « les
raisons pour lesquelles les gens choi-
sissent de faire les choses d’une certaine
maniere » (entretien 6).

Les membres du PSP ont souvent eu du
mal a accepter l’existence de répercus-
sions de leur travail sur leur santé men-
tale, craignant souvent la stigmatisation et
la discrimination ou se sentant honteux de
leur état. Un représentant d’un employeur
de personnel paramédical a expliqué

« Personne n’admettait auparavant une
atteinte a la santé mentale. On trouvait
n’importe quelle autre raison, sauf la
santé mentale. Une blessure au dos, a
I’épaule ou quoi que ce soit d’autre »
(entretien 21). La difficulté a accepter les
défis en santé mentale et les besoins asso-
ciés a également longtemps dissuadé le
PSP de chercher du soutien aupres des

Carte thématique avec themes, sous-thémes et relations entre les themes

Stigmatisation de longue
date liée a la santé mentale

Rupture avec la
stigmatisation de longue
date et recadrage des BSPT

Etat de la stigmatisation liée
a la santé mentale dans les

organisations de sécurité
publique

Empreintes de stigmatisation

liée a la santé mentale

Défis actuels dans la prise
en charge de la santé
mentale du PSP

Manque de repéres quant a
la prise en charge du PSP
souffrant de BSPT

Adaptation des pratiques
et des processus
organisationnels

Défis en matiére de
mesures d’adaptation

Theme
Sous-théme
Relation entre les themes

Lien vers les sous-themes

Abréviations : BSPT, blessures de stress post-traumatiques; PSP, personnel de la sécurité publique.

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

Vol 46, n° 4, avril 2026




professionnels de la santé mentale, comme
I’a indiqué un autre employeur paramédical :

Il s’agissait surtout de se résigner et
de passer a autre chose, et personne
ne parlait d’aller parler a un psycho-
logue. Ce que faisait un psychologue.
Ca n’était jamais un sujet de conver-
sation. (entretien 22)

Les participants ont indiqué que le fait de
nier les sentiments qui découlent du tra-
vail conduit souvent a une aggravation de
la détresse mentale ou a l'utilisation de
méthodes nocives pour gérer les émotions
elles-mémes, ce qui peut impliquer des
pratiques anesthésiantes comme la con-
sommation de substances. Un employeur
de la police a décrit comment la consom-
mation d’alcool était encouragée dans leur
culture policiere comme un mécanisme
d’adaptation :

N

Lorsque [les policiers] sont allés a
I’école de police, on leur a appris que
si vous aviez eu une mauvaise jour-
née, une journée stressante, vous sor-
tiez avec vos hommes, vous alliez au
bar et vous buviez jusqu’a livresse.
Vous vous levez le lendemain, et vous
faites avec. (entretien 11)

Par ailleurs, quelques participants ont décrit
des approches visant a éviter la stigmati-
sation en recherchant le soutien de colle-
gues de confiance et en discutant de
maniere informelle avec eux aprés un évé-
nement potentiellement traumatisant.

Rupture avec la stigmatisation

de longue date et recadrage des BSPT

Bien que les participants admettent que la
stigmatisation continue d’exister, ils affir-
ment également qu’elle est en diminution
au sein de leur organisation. Ils attribuent
ce changement a deux facteurs princi-
paux : une évolution sociale plus large
dans les conceptions en matiere de santé
mentale et lintroduction de réformes
législatives en 2016. Ces changements
sociaux et politiques ont contribué a nor-
maliser les discussions sur la santé men-
tale et a recadrer les BSPT comme accident
du travail, ce qui a encouragé les organi-
sations a renforcer les soutiens préventifs
en matiere de santé mentale pour leurs
membres et a améliorer les mesures
d’adaptation et de retour au travail.

Les représentants des employeurs ont dis-
cuté de I’évolution de la relation du public
avec la santé mentale au fil des ans. Ils
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ont noté que la société est plus ouverte
aux discussions en matiére de santé men-
tale, ce qui est évident dans le contenu
des médias grand public. Un représentant
des services paramédicaux a décrit 1’évo-
lution de la sensibilisation a la santé men-
tale dans les médias : « Il y a vingt ans, on
n’aurait pas vu les publicités que 1’on voit
aujourd’hui sur la santé mentale et les
programmes "si on se sent dépassé, il faut
en parler" » (entretien 7). Les participants
ont suggéré que ’accent mis par la société
sur la santé mentale contribue a réduire la
stigmatisation au sein du PSP, en particu-
lier chez la génération la plus récente de
PSP qui a été davantage exposée a des
messages normalisant la santé mentale.
Les participants ont indiqué que ce chan-
gement générationnel est évident dans la
mesure ou les nouveaux membres du PSP
ont tendance a parler plus ouvertement de
leur état de santé mentale et de leurs
besoins, et a jouer un rdle plus actif en
faveur de leur santé mentale. Un représen-
tant de la police a observé que les médias
ont modifié les croyances liées aux
anciennes générations :

Il y a davantage de médias sociaux et
de campagnes publiques sur la dimen-
sion de la santé mentale, et ca se voit
clairement chez les jeunes recrues.
Elles sont davantage disposées a se
manifester, a parler d’elles-mémes, a
plaider pour elles-mémes et pour plus
d’aides au bien-étre. C’est une rup-
ture, ou l’ancienne génération n’est
pas nécessairement active, mais ol
toutes les nouvelles recrues sont
mieux informées et plus au fait de ce
qu’elles veulent ou souhaitent faire.
(entretien 3)

Avec cette normalisation de la santé men-
tale au niveau sociétal, certains partici-
pants ont mentionné que la nouvelle
génération de PSP avait tendance a étre
plus consciente de son état émotionnel et
a participer a des mesures de soutien en
matiére de santé mentale. Certains partici-
pants ont indiqué que I’arrivée de PSP qui
ne stigmatise pas la santé mentale modifie
la culture organisationnelle et profession-
nelle dans son ensemble, a mesure que les
membres du PSP plus agés qui stigma-
tisent partent a la retraite. Comme I’a
déclaré un représentant des employeurs
de la police : « Une partie de la vieille
garde est en train de quitter nos services »
(entretien 6).

Toutefois, cette ouverture a la discussion
sur les problemes de santé mentale et a la
recherche d’aide s’étend de maniére géné-
rale aux différentes générations de PSP
dans tous les services. Un représentant
des services correctionnels a remarqué
que les membres du PSP sont plus « trans-
parents » en ce qui concerne les problémes
de santé mentale et « parlent ouvertement
de [leur] maladie mentale et de la facon
de la gérer » (entretien 16). En plus de dis-
cuter des ressources qu’il utilise pour
gérer les BSPT, le membre du PSP peut
également étre encouragé a utiliser les
soutiens professionnels disponibles. Dans
une organisation employant des pompiers,
une psychologue qui travaillait initiale-
ment avec des pairs a étendu ses services
a I’ensemble de I’organisation aprés avoir
recu un intérét massif de la part du PSP.
Aujourd’hui, plus des trois quarts des
membres de I’organisation consultent ce
psychologue. De méme, un employeur de
la police s’est souvenu d’un moment ou
un membre du PSP avait ouvertement
reconnu avoir eu recours au programme
d’aide aux employés lors d’'une séance de
formation et avait fait I’éloge de ces ser-
vices, ce qui, selon le participant, n’aurait
pas été mentionné auparavant.

De plus, la législation présomptive et
I’obligation de créer un plan de prévention
ont activement placé la responsabilité du
bien-étre du PSP sur les organisations de
sécurité publique et les ont encouragées a
réfléchir et a agir sur la fagon de soutenir
adéquatement la santé mentale de leurs
employés. Cette réorientation a été souli-
gnée par un représentant d’employeur de
services de pompiers, qui a reconnu que
la législation présomptive « a définitive-
ment mis I’accent sur la santé mentale en
milieu de travail. Cette approche nous a
permis de mettre I’accent sur le fait que
nous devions nous assurer que tout ce
que nous faisions visait a empécher ces
demandes d’indemnisation de se produire,
et donc de faire beaucoup de prévention »
(entretien 1). Depuis I’adoption de la
législation présomptive, les participants
ont également constaté une augmentation
des demandes d’indemnisation au titre
des BSPT et un plus grand nombre de
membres du PSP signalant et documen-
tant les événements stressants aupres de
leur employeur. Dans certains cas, 1’aug-
mentation du nombre de demandes d’in-
demnisation a entrainé la création ou
I’élargissement d’équipes de gestion des
compétences qui soutiennent les demandes
d’indemnisation et le retour au travail.
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Pour un employeur de la police, I’augmen-
tation du nombre de demandes d’indem-
nisation I’a conduit a faire appel a un
prestataire tiers de services de gestion du
handicap jusqu’a ce qu’il puisse agrandir
son équipe interne.

Cette rupture dans la conception de ce
qu’est la santé mentale et dans la législa-
tion s’est reflétée dans la discussion des
participants a propos des BSPT. Alors que
la stigmatisation de longue date faisait des
BSPT des échecs personnels, les partici-
pants ont explicitement parlé des BSPT
comme d’un danger professionnel. Ce
changement de langage était évident pour
un employeur paramédical :

Je ne pense pas qu’il aurait été
étrange, méme il y a dix ans, de dire
que [un membre duPSP] est en arrét
parce qu’il est malade, qu’il est fou,
ou qu’il a perdu la téte, ou quoi que
ce soit de ce genre. Il se peut que
cette stigmatisation persiste, mais je
pense qu’au moins le langage a com-
mencé a changer. On dit maintenant
qu’il est en arrét en raison d’une bles-
sure mentale, ou d’une blessure due
au stress, ou quelque chose comme
¢a, ou méme d’un SSPT ou autre. Les
gens sont plus enclins a utiliser au
moins le langage quotidien auquel
nous sommes habitués. Et si vous
[demandez] a quel moment nous
avons commencé a voir ce change-
ment, c’est probablement peu de
temps apres ’entrée en vigueur de la
législation présomptive pour le SSPT
pour le personnel paramédical. (entre-
tien 21)

Cette reconsidération a propos des BSPT
en faisant une conséquence inévitable des
expositions professionnelles s’est égale-
ment traduite par des nuances subtiles
dans la maniere dont les représentants des
employeurs ont décrit la santé mentale
dans les professions de sécurité publique.
IIs ont défini les BSPT comme une bles-
sure complexe dont l’incidence fluctue
dans le temps et peut se manifester diffé-
remment chez chaque personne, ce qui
nécessite des initiatives organisationnelles
axées sur le soutien au membre du PSP
qui souffre de BSPT :

[Une BSPT], ce n’est pas la méme
chose que si vous vous cassez le poi-
gnet, que je me casse le poignet, et
que nous avons la méme douleur. Ce
n’est pas la méme chose, un probléme

de santé mentale. Si vous souffrez
d’une BSPT et que je souffre d’une
BSPT, notre cerveau est tellement
unique. Par exemple, un élément
déclencheur pour moi ne le sera pas
nécessairement pour vous. C’est pour-
quoi nous devons investir davantage
de ressources dans le soutien a ces
employés, car on ne sait jamais ce qui
va arriver. (employeur paramédical,
entretien 17)

Adaptation des pratiques

et des processus organisationnels

Les participants ont affirmé que les chan-
gements sociaux plus larges et la législation
présomptive ont encouragé les organisa-
tions de sécurité publique a créer et a ren-
forcer les initiatives et le soutien en
matiére de santé mentale afin de réduire
la stigmatisation liée a la santé mentale et
d’améliorer la prévention des BSPT. Les
BSPT étant considérées comme un acci-
dent du travail ordinaire, les employeurs
ont di sensibiliser le PSP, les superviseurs
et les dirigeants aux BSPT et a la santé
mentale au sein de leur organisation. Il
s’est révélé également nécessaire de mettre
en place des mesures de soutien plus
proactives pour prévenir I’apparition et le
développement des BSPT. Par conséquent,
les pratiques et les processus organisa-
tionnels ont dii étre modifiés pour s’adap-
ter a la nouvelle conception des BSPT.

Les mesures de soutien décrites par les
participants impliquaient une formation
pour le PSP et les superviseurs, afin de
créer une compréhension de base de ce
qu’est la santé mentale et de sensibiliser
aux symptomes des BSPT chez soi et chez
les autres. Les participants ont mentionné
I'utilisation de cours de formation en
ligne, tels que « En route vers la prépara-
tion mentale » et « Before Occupational
Stress » [Avant le stress opérationnel], et
quelques-uns ont indiqué qu’ils avaient
fait appel a un professionnel local de la
santé mentale pour assurer la formation.
Certains superviseurs ont regu une forma-
tion spécialisée, principalement par des
équipes internes de bien-étre ou de ges-
tion des demandes d’indemnisation, sur la
maniere d’aider le membre du PSP souf-
frant de BSPT, sur la compréhension des
limitations et restrictions cognitives, sur
leur devoir de fournir une adaptation et
sur la maniere de déterminer les mesures
d’adaptations appropriées. Un employeur
de la police a décrit une discussion annuelle
avec les dirigeants :

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques

Chaque année [le jour de I’éduca-
tion], nous avons passé du temps
avec chacun d’entre eux pour parler
de la gestion des capacités, du retour
au travail, de notre role et du leur.
Parfois, il s’agit d’'une conversation
de 10 minutes, sans aucune question.
Cela ressemble a : bien, vous avez les
informations, vous savez qui nous
sommes. A d’autres moments, j’ai eu
d’incroyables conversations d’une
heure ou d’une heure et demie avec
des personnes sur la maniere dont
nous pouvons nous ameéliorer et sur
leurs points faibles. Des idées vrai-
ment riches et des conversations
ouvertes et honnétes sur la question
de savoir pourquoi nous agissons
ainsi, pourquoi nous devons faire ceci
et pourquoi nous ne faisons pas cela.
(entretien 32)

Certains représentants des employeurs ont
décrit le role des dirigeants dans la nor-
malisation des discussions sur la santé
mentale au sein de leur organisation.
Quelques-uns ont fait part des moyens
mis en ceuvre par leur équipe de direction
pour lutter contre la stigmatisation en
créant une mission stratégique organisa-
tionnelle visant a soutenir le bien-étre du
PSP et en mettant en place davantage de
soutiens organisationnels en matiere de
santé mentale. Un représentant d’un
employeur de la police a expliqué que
I’encouragement verbal des dirigeants a
accéder aux services de santé mentale
avait contribué a réduire la stigmatisation :

Notre personnel de commandement a
une attitude tres claire. Ils men-
tionnent que nous devons avoir
recours a ces soutiens. Que ce n’est
pas un signe de faiblesse, que c’est
un signe de force. Nous essayons
donc de faire évoluer la culture du
haut vers le bas, mais comme vous le
savez, ce n’est pas toujours rapide,
mais nous y arrivons. Il faudra beau-
coup de temps pour effacer les années
de ce comportement, n’est-ce pas?
(entretien 11)

Parmi les autres initiatives, citons égale-
ment la présence d’un psychologue sur
place, la mise en place d’équipes de sou-
tien par les pairs, des séances de compte-
rendu en cas d’événement critique et la
création d’équipes de bien-étre composées
de personnes spécialisées dans la santé
mentale et la gestion du handicap. Quel-
ques participants ont fait état de la
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présence de comités ou les représentants
des employeurs et des syndicats se réu-
nissent pour discuter de la maniere de
soutenir la santé mentale du PSP. Les par-
ticipants qui ont mis en place ces comités
au sein de leur organisation ont déclaré
qu’ils étaient utiles pour partager les
connaissances sur ’expérience du PSP et
pour se responsabiliser mutuellement :

Nous avons mis en place un pro-
gramme [pour] chaque événement ol
une mesure d’adaptation doit étre
mise en ceuvre. Le syndicat a son mot
a dire, le gestionnaire, le membre du
syndicat, I’employeur et un autre
représentant [du programme], qui est
généralement un autre membre du
syndicat, s’assoient ensemble et déter-
minent les mesures d’adaptation qui
fonctionneront le mieux. Le syndicat
est tres utile a ce sujet, parce que par
nature, si la direction suggere quelque
chose, il peut y avoir une certaine
réticence, mais si I’employé voit que
le syndicat et la direction sont d’ac-
cord avec le plan d’adaptation, il n’y
a plus autant de résistance a ce plan.
(employeur des services correction-
nels, entretien 37)

Bien que les organisations de sécurité
publique aient pris des mesures pour ren-
forcer leurs politiques et leurs pratiques
afin d’étre cohérentes avec la conception
des BSPT en tant qu’accident du travail,
les participants ont également discuté des
défis liés au soutien a la santé mentale du
PSP. Ces défis peuvent avoir une inci-
dence sur lefficacité des efforts pour
réduire la stigmatisation.

Défis actuels dans la prise en charge
de la santé mentale du PSP

Empreintes de stigmatisation

liée a la santé mentale

Les représentants des employeurs ont
admis que les expériences découlant de la
stigmatisation de longue date continuent a
structurer les relations des organisations
avec le PSP. Bien que le personnel, les
croyances et la structure de 1’organisation
aient changé pour devenir plus favorables
a la santé mentale, de nombreux membres
du PSP ont du mal a faire confiance a ce
changement :

Méme si nous sommes des personnes
différentes et que notre approche est
sans doute différente de celle du passé,
si quelqu’un a eu une expérience
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terrible dans le passé et en garde de
mauvais souvenirs datant d’il y a 15
ou 20 ans, nous devons d’abord sur-
monter cette situation, puis traiter le
probléme actuel. Une partie de la
résistance ou de la contestation dont
nous faisons 1’objet n’est peut-étre
pas liée a nous, mais a ce qui s’est
passé il y a dix ans ou plus. (employeur
de la police, entretien 32)

Pour certains, cette méfiance est justifiée,
puisqu’il demeure de la méfiance envers
le PSP souffrant d’une BSPT, un question-
nement sur la réalité de sa blessure ou sur
le fait que la personne est peut-étre mal-
honnéte afin de bénéficier d’'un congé
payé. Un employeur de la police a décrit
comment cette suspicion peut naitre de
croyances inexactes quant a la nature d’un
accident du travail lié a la santé mentale :

Nous devons reconnaitre que la
police, c’est un groupe méfiant qui a
recu une formation d’enquéteur, ils
remplissent les cases vides. Et ¢a peut
parfois étre a notre détriment d’un
point de vue de la culture organisa-
tionnelle, si on voit telle personne a
la salle de sport ou sur Instagram, et
on se demande pourquoi elle n’est
pas ici au travail, parce qu’elle semble
aller bien ou qu’elle voyage ou fait
quoi que ce soit d’autre. Le moulin a
rumeurs est brutal. (entretien 32)

Les représentants des employeurs ont
expliqué qu’il était essentiel que la direc-
tion soit sensibilisée a la santé mentale et
qu’elle s’engage en faveur de la santé
mentale afin de favoriser une culture de
soutien sur le lieu de travail et lutter
contre la stigmatisation, ce qui permet de
(re)construire la confiance avec les
employés. Les participants ont fait part de
leurs efforts en matiére d’éducation et
d’orientation de la direction en ce qui
concerne les demandes d’indemnisation
au titre des BSPT, la sensibilisation a la
santé mentale et la défense de cette
derniere :

Nous essayons d’offrir davantage de
formations en matiere de santé men-
tale. La psychologue avec laquelle nous
avons travaillé, nous prenons des dis-
positions pour qu’elle revienne. Elle
est déja venue il y a quelques années,
mais [cette fois] elle va organiser des
séances avec tout le monde pour par-
ler de la stigmatisation, de la recon-
naissance des signes et symptomes et

de plusieurs autres choses, ainsi
qu’'une formation spécifique pour les
superviseurs sur la maniere de gérer
un appel traumatisant, mais aussi
de gérer ensuite les personnes qui
restent. Leur expliquer ou se trouve
cette personne [affectée], ou s’ils
disent des choses qu’ils ne devraient
pas, comment gérer tout ¢a sur le lieu
de travail. J’espere que ce sera béné-
fique. (employeur de la police et du
personnel paramédical, entretien 16)

Manque de repéres en matiere de prise en
charge du PSP souffrant de BSPT

Les participants ont indiqué que, bien que
les difficultés mentales soient mieux accep-
tées et reconnues au sein de leur organisa-
tion, les superviseurs et les collegues qui
s’adaptent a I’évolution de la conception
des BSPT en tant que blessure complexe
et personnelle ont exprimé leur manque
de reperes quant a la maniere de commu-
niquer avec ces travailleurs et de les sou-
tenir. La plupart des collegues et des
superviseurs admettent généralement la
légitimité des BSPT, mais ils ont « peur de
parler a [la personne qui en souffre] pour
éviter le risque de la mettre en colere ».
(employeur de la police, entretien 28).
Comme I’a mentionné un employé du sec-
teur paramédical et des pompiers, cette
situation peut amener les superviseurs et
les collegues a mettre I’emphase sur la
maladie et sur la maniere dont leurs inte-
ractions avec le PSP peuvent avoir un effet
sur la personne :

Tout le monde craint tellement ce
sujet [les BSPT]. IlIs ont peur de dire
certaines choses. Tout est édulcoré et
tout est monotone. Supposons que
vous et moi avons affaire a quelqu’un,
vous étes le représentant de la WSIB
et nous avons une conversation avec
un employé. Nous terminons la réu-
nion et vous étes un peu sévere. Et
I’employé finit par se faire du mal.
Maintenant, il y a ce sentiment de
culpabilité, vous vous sentez respon-
sable d’avoir causé [le mal]. C’est ce
que je veux dire par « craindre »,
parce que nous ne voyons pas [les
BSPT], nous ne les ressentons pas,
nous ne savons pratiquement rien a
ce sujet, parce que ca réside dans le
systeme de quelqu’un. Les gens ont
peur et ne comprennent pas vrai-
ment. (entretien 8)

Pour certains, la conviction que les BSPT
sont un signe inhérent de faiblesse a fait
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place a la conviction que la santé mentale
est influencée par de nombreux facteurs,
dont ce qu’on dit, et que les personnes qui
ont des difficultés en matiere de santé
mentale sont particulierement sensibles a
ces facteurs. Ce changement en matiere de
stigmatisation peut avoir des effets sem-
blables a ceux de la stigmatisation de
longue date, car elle isole le membre du
PSP en le mettant au ban de la société.
Elle place les BSPT au centre de I'identité
du membre du PSP, oubliant les autres
facettes qui font de lui un membre du PSP
et un individu, réduisant ainsi sa person-
nalité a son expérience de BSPT.

Le manque de reperes au sein de ’organi-
sation en matiere de compréhension des
besoins du PSP et des possibilités de
mesures d’adaptation a également rendu
difficile I’élaboration de politiques et de
procédures fournissant des directives sur
la maniere d’établir des relations avec les
membres du PSP souffrant de BSPT. Pour
certains superviseurs, ce manque de reperes
provient de limitations et de restrictions
vagues de la part de la WSIB et des profes-
sionnels de la santé, créant des problemes
lorsqu’il s’agit de soutenir le retour au tra-
vail et ’adaptation du membre du PSP :

Parfois, nous recevons beaucoup de
gens qui disent ne pas pouvoir étre
exposés a des contenus traumati-
sants. J’ai besoin d’un peu plus de
détails. Qu’est-ce que ¢a signifie?
Est-ce que ¢a signifie un contenu
traumatisant dans le cadre d’une
enquéte? Ol un contenu traumatisant
a la télévision, parce que [les infor-
mations] sont diffusées en perma-
nence dans ce batiment? Nous devons
commencer par définir ce que nos
emplois exigent et ce que les gens
exigent, et ensuite nous pourrons
commencer a les faire correspondre.
Mais, comme je l’ai dit, ces informa-
tions ne sont pas disponibles pour
Iinstant. (employeur de la police,
entretien 2)

Les représentants des employeurs ont
indiqué que le membre du PSP souffrant
d’une BSPT est souvent privé des reperes
et des fonctions qui étaient essentiels a
son travail avant la blessure. Ces repéres
peuvent étre présents dans l’installation
physique, ce qui rend celle-ci difficile a
adapter. Les participants ont souligné
I'importance pour le PSP de disposer de
plusieurs moyens d’accéder a des mesures
de soutien susceptibles de répondre a

leurs divers besoins. Ils ont décrit diverses
initiatives visant a renforcer les systémes
de soutien au PSP, comme l’intégration du
soutien par les pairs dans le processus
standard de retour au travail. Ils ont égale-
ment indiqué que l’instauration d’un cli-
mat de confiance entre I’employeur et le
PSP contribue a la réussite du retour,
assurant plus de transparence au membre
du PSP quant a ses besoins au fur et a
mesure qu’il avance dans le plan de retour
au travail. Cette transparence donne aux
employeurs la possibilité d’intervenir et
de travailler avec le membre du PSP pour
répondre a ses besoins.

Les participants ont également évoqué des
processus de retour progressif a I’emploi
qui assurent une collaboration étroite avec
le membre du PSP afin d’adapter le plan a
ses besoins. Certains membres du PSP se
sont vus offrir la possibilité de suivre une
thérapie d’exposition sur leur lieu de tra-
vail et de bénéficier d’une personne de
confiance tout au long du parcours de
retour au travail. Les plans de retour au
travail ont été évalués réguliérement avec
le membre du PSP pour s’assurer de ’adé-
quation du rythme, du travail et du
soutien.

Défis en matiere de mesures d’adaptation
Les représentants des employeurs ont
affirmé que les membres du PSP valo-
risent leur identité professionnelle et en
sont fiers. Pour de nombreux membres du
PSP, leur emploi constitue une dimension
importante de leur identité et de leur
mode de vie. Ils ont expliqué que si les
membres du PSP sont placés dans un
poste ou les fonctions clés de leur identité
ne sont pas incluses, ils risquent de ne pas
ressentir que leur travail « fait une diffé-
rence ». Compte tenu de 'importance de
leur identité professionnelle, le retour au
travail avec des mesures d’adaptation peut
alors étre percu « comme un déclassement »
(employeur de pompiers, entretien 1).

La chose qui a probablement le plus
d’incidence est l’autostigmatisation.
Il y a cette perception de soi et cette
sorte d’autodégradation, le PSP se dit
qu’il n’est plus la personne qu’il était
avant, et que les autres vont le penser
aussi. Il pense que sa valeur pour le
service est réduite, ainsi que sa crédi-
bilité en tant que membre du service.
Qu’il sera considéré comme incapable
de faire ce qu’on attend de lui, qu’il a
failli au service, failli au public.
(employeur de la police, entretien 6)
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De plus, les représentants des employeurs
ont indiqué que la gravité des restrictions
et des limitations du membre du PSP et la
spécialisation de son travail peut rendre
difficile I’attribution de taches ayant du
sens pour lui. Cela s’est révélé particulie-
rement vrai pour les petites organisations,
dont les ressources et les offres d’emploi
sont limitées, ainsi que pour les services
correctionnels et paramédicaux ou il y a
moins de diversité de roles disponibles qui
n’impliquent pas d’exposition a des évé-
nements potentiellement traumatisants ou
a leurs restrictions fonctionnelles. Un
employeur du secteur paramédical a décrit
les roles limités disponibles au sein de son
service :

Chaque base dispose d’un respon-
sable de base, d’un assistant, et les
seules autres personnes présentes
dans cette base sont les employés de
premiere ligne. Ce n’est pas comme si
j’avais un livre qui me permettait de
dire, d’accord, vous avez ces restric-
tions, vous pouvez faire telle ou telle
tache, parce que nous n’avons pas
cette disponibilité. (entretien 14)

Les difficultés d’adaptation du PSP peuvent
conduire de nombreuses personnes a étre
placées dans un role ou un service parti-
culiers, ce qui peut étre pergu comme une
limitation de carriere. Pour certains, les
mesures d’adaptation adéquates sont des
roles occupés par des officiers supérieurs,
ce qui peut créer des frictions, comme I’a
décrit un représentant des services
correctionnels :

[Lorsqu'un agent de correction] ne
peut pas travailler a son poste, on le
retire de ce poste et cette personne
prend le poste d’un agent supérieur.
L'ancienneté est tres, trés importante.
Votre ancienneté vous permet de
choisir votre poste, et bien souvent, il
s’agit d’'un horaire préférentiel, ce
genre de choses, et c’est ce que vous
gagnez avec votre ancienneté. Cepen-
dant, un grand nombre de ces postes
sont également de bons postes d’adap-
tation. C’est donc la que réside une
partie de la frustration. (entretien 29)

Les défis liés aux mesures d’adaptation
sont aggravés par la stigmatisation que les
superviseurs peuvent avoir a 1’égard de
I’emploi adapté, ce qui peut rendre diffi-
ciles le retour au travail et la réintégration
du PSP au sein de l’organisation. Les
superviseurs qui stigmatisent les mesures

Vol 46, n° 4, avril 2026




d’adaptation ont tendance a penser que le
membre du PSP n’est pas apte a revenir,
en s’appuyant sur la conception du « tout
ou rien » mentionnée plus haut. Cette
situation risque de limiter la participation
des superviseurs aux mesures d’adapta-
tion du PSP, car ils demeurent réticents a
accepter un travailleur bénéficiant d’une
mesure d’adaptation :

Je pense que, parfois méme en
interne, le défi consiste a obtenir I’ad-
hésion des superviseurs a I’idée d’ac-
cueillir des membres au sein de leurs
unités. I1 y a beaucoup de stigmatisa-
tion a ce sujet, il faut briser ces bar-
rieres, se dire que méme si cette
personne a des restrictions, elle pourra
faire telle ou telle tache, ce qui aidera
a alléger la charge de travail des
autres membres. Il s’agit simplement
de leur montrer une perspective diffé-
rente. (employeur de la police, entre-
tien 33)

Comme I’a indiqué ce participant, I’éduca-
tion des superviseurs a I’identification des
mesures d’adaptation appropriées qui uti-
lisent les compétences du PSP permet de
lutter contre la stigmatisation envers les
mesures d’adaptation. Les participants ont
décrit d’autres modalités d’éducation pour
les superviseurs, portant par exemple sur
le devoir d’adaptation et la compréhen-
sion des restrictions et limitations cogni-
tives. Un participant a poursuivi en
expliquant que « [lI]’ensemble de la forma-
tion est parfois utile pour que [les supervi-
seurs] comprennent ’importance pour le
membre et aussi pour le service en termes
de responsabilités que nous avons de
considérer le travail modifié » (entretien
33).

D’une maniere générale, les participants
ont souligné 'importance de faire preuve
de créativité pour trouver des mesures
d’adaptation qui tiennent compte a la fois
des besoins de I’organisation et des com-
pétences et des limites du PSP. Cette créa-
tivité a pris différentes formes, notamment
la recherche de mesures d’adaptation cor-
respondant aux passe-temps du membre
du PSP, a sa formation antérieure ou a son
expérience professionnelle, et le décou-
page des postes en taches qui sont regrou-
pées en tant que mesures d’adaptation.
Pour de nombreux employeurs du secteur
de la sécurité publique qui ont été intégrés
de maniere administrative dans leur muni-
cipalité, la créativité consistait a trouver
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des postes dans différents services de la
ville.

Nous avons différents aspects du tra-
vail modifié qui n’impliquent pas la
pratique d’une activité paramédicale.
[Les membres du PSP] sont plus effi-
caces lorsque nous sortons com-
pletement du cadre des services
paramédicaux. Et comme nous [fai-
sons partie de la municipalité], nous
avons [de nombreuses divisions]. Il
s’avere qu’il est préférable de les reti-
rer complétement des taches paramé-
dicales et de leur confier un role
différent pendant leur rétablissement.
(employeur paramédical, entretien 35)

Quelques participants ont mentionné
I’avantage d’encadrer le travail au sein du
processus de traitement pour encourager
le retour au travail du PSP. Si quelques
participants seulement ’ont explicitement
mentionné, de nombreux membres ont
entériné le principe « Mieux au travail »%
et ont régulierement déclaré que plus I’ar-
rét de travail est long, plus il est difficile
pour une personne de revenir. Ce reca-
drage a mis I’accent sur I’exposition pro-
gressive du membre du PSP a I’emploi et
sur le renforcement de sa confiance au
retour.

Nous devons comprendre les moments
ol [les membres du PSP] sont capa-
bles de faire quelque chose et nous
pouvons travailler avec eux pour
rechercher s’il y a un poste tempo-
raire disponible pour eux, simple-
ment pour sonder le terrain dans le
cadre de leur traitement. Nous devons
comprendre quelles sont leurs capaci-
tés fonctionnelles, leurs limites, afin
de pouvoir mettre en place des mesu-
res pour eux et favoriser leur retour
au travail. (employeur de pompiers,
entretien 1)

Analyse

Les membres du PSP qui travaillent dans
les services de pompiers, de police, para-
médicaux et correctionnels sont fortement
exposés a des événements potentiellement
traumatisants sur le plan psychologique
dans le cadre de leur travail, ce qui peut
conduire a des BSPT. La stigmatisation,
c’est-a-dire la perception négative de cer-
taines caractéristiques qui peut conduire a
un traitement injuste de la personne,
constitue un obstacle important a la
recherche d’un traitement et au retour au

travail. Dans cet article, nous avons décrit
le point de vue des représentants des
employeurs du secteur de la sécurité
publique sur I'influence de longue date de
la stigmatisation et les défis actuels liés a
I’obligation des employeurs de prendre
des mesures d’adaptation pour les mem-
bres du PSP ayant souffert de BSPT.

D’une maniére générale, les représentants
des employeurs ont affirmé que la stigma-
tisation liée a la santé mentale est en
diminution chez le PSP, la BSPT étant
davantage acceptée comme accident du
travail ordinaire. Cette évolution a été
principalement attribuée a des change-
ments sociétaux plus larges qui ont favo-
risé la reconnaissance de I'importance de
la santé mentale, ainsi qu’a des réformes
législatives qui ont défini les BSPT au sein
du PSP comme accident du travail. A la
suite de ces réformes législatives, les parti-
cipants ont mentionné I’obligation pour
les employeurs d’adapter les taches du
membre du PSP qui se remet d’une BSPT
et ils ont parlé positivement des initiatives
organisationnelles visant a renforcer les
efforts de prévention des BSPT et a réduire
I'influence de la stigmatisation liée a la
santé mentale. Ce recadrage a encouragé
les organisations de sécurité publique a
innover dans la création et le renforce-
ment d’initiatives et de mesures de sou-
tien en matiere de santé mentale, afin de
réduire la stigmatisation liée a la santé
mentale et d’améliorer la prévention des
BSPT.

Les participants ont également évoqué les
difficultés liées au soutien en matiére de
santé mentale du PSP. 1l a été largement
admis que des empreintes de la stigmati-
sation de longue date sont encore pré-
sentes dans les organisations. De plus, les
représentants ont évoqué les difficultés
liées au manque de reperes quant a la
maniere dont les organisations peuvent
soutenir au mieux le rétablissement et
I’adaptation du PSP souffrant de BSPT.
Certaines organisations ont des options
limitées en matiere de mesures d’adapta-
tion, et les représentants ont noté que les
membres du PSP et les superviseurs
peuvent avoir des préjugés a I’égard des
emplois adaptés.

Les organisations participant a notre étude
en étaient a différents stades dans le déve-
loppement des connaissances, des prises
de conscience et des valeurs communes
en matiere de santé mentale, ainsi que
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dans la création d’une vision commune
pour l’avenir de leur organisation qui
accorderait la priorité a la santé mentale
du PSP a la fois chez les pairs, les
employés et les dirigeants. Le développe-
ment de connaissances, de valeurs et
d’une vision communes a la capacité de
réduire la stigmatisation au sein des
membres du PSP, entre pairs et parmi les
dirigeants®. 1l s’agit de transformer I’ap-
proche fondamentale de I’organisation en
matiere de santé mentale. Une approche
alternative consiste a créer un lieu de tra-
vail tenant compte des traumatismes, ce
qui permet d’instaurer un climat de con-
fiance et de réduire la stigmatisation®.
Tenir compte des traumatismes signifie
admettre que la plupart des gens ont vécu
ou vivront une forme de traumatisme
dans une ou plusieurs dimensions de leur
vie, ce qui modifie la facon dont ils per-
coivent le monde et interagissent avec lui.
Cette approche tient compte des circons-
tances plus larges qui influencent le com-
portement d’une personne et cherche a
comprendre ce qui lui est arrivé plutot
que « ce qui ne va pas » chez elle, tout en
étant sensible au fait que les individus
sont affectés différemment par les exposi-
tions traumatiques®”*, Les pratiques tenant
compte des traumatismes visent a préve-
nir les situations traumatisantes, a renfor-
cer la résilience face a l’adversité et a
soutenir les personnes qui se rétablissent
d’un traumatisme3. Les lieux de travail
tenant compte des traumatismes valo-
risent et développent des pratiques inté-
grées a l’organisation qui renforcent la
sécurité psychologique, la transparence,
I’autonomisation et la collaboration et ils
font preuve d’engagement en faveur d’un
environnement inclusif et équitable. La
sécurité psychologique est le sentiment de
confort qu’éprouve un employé lorsqu’il
exprime ses difficultés au travail (y com-
pris ses probléemes de santé mentale),
commet des erreurs et exprime son désac-
cord avec ses collegues ou ses supé-
rieurs®. En regle générale, les employeurs
ont la possibilité de reconnaitre ouverte-
ment la stigmatisation au sein de leur
organisation et de collaborer activement
avec le personnel par le biais de discus-
sions et de rétroaction continues pour
créer des initiatives propres a leur contexte
organisationnel qui soutiennent la santé
mentale et créent une culture de la sécu-
rité?33%40_ Si les principes généraux de la
prise en compte des traumatismes per-
mettent de contribuer a atténuer la stig-
matisation et a améliorer la santé mentale,
ces pratiques doivent étre adaptées a la

culture et au contexte de chaque organisa-
tion. Par exemple, les organisations peuvent
construire une compréhension commune
de la santé mentale en offrant une forma-
tion adaptée et continue sur la santé men-
tale adaptée au contexte des professions
de sécurité publique a tous les niveaux de
I’organisation®. 11 est prouvé qu’une for-
mation adaptée peut aider les membres
du PSP a reconnaitre chez eux les signes
de BSPT** et a réduire la stigmatisation a
I’égard des autres*. De plus, l'intégration
d’une variété de soutiens a la santé men-
tale au sein de l’organisation (tels qu’un
psychologue interne, un soutien par les
pairs ou une liste de professionnels de la
santé mentale dans la communauté qui
connaissent bien la profession) peut
contribuer a réduire la stigmatisation en
améliorant ’acces aux soutiens, en recon-
naissant le lien entre le travail et les BSPT
et en permettant a chaque membre du
PSP de choisir le soutien qui lui convient
le mieux*. Cette approche est cohérente
avec un grand nombre de pratiques et de
soutiens cités par les participants. De
plus, les organisations ont la capacité de
réduire la stigmatisation et soutenir la
santé mentale par le biais d’un soutien
régulier de la part des superviseurs, sous
forme de vérifications exemptes de juge-
ment ainsi que de reconnaissance et
d’éloges réguliers du travail du PSP®. De
plus, les organisations peuvent créer un
lieu de travail tenant compte des trauma-
tismes en embauchant du personnel sup-
plémentaire pour permettre un meilleur
équilibre entre vie professionnelle et vie
personnelle, ce qui diminue la culpabilité
et la peur de voir sa santé mentale et son
intégrité remises en question en prenant
des congés ou en ne faisant pas d’heures
supplémentaires?. Il est important que les
organisations soient conscientes que la
création d’un milieu de travail tenant
compte des traumatismes est un proces-
sus qui exige un engagement constant a
adapter les pratiques afin de garantir I’au-
tonomie et la sécurité des employés?®.

Le suivi de I'efficacité des initiatives et la
formalisation des initiatives réussies en
matiere de politiques garantissent que les
valeurs et les conceptions de la santé
mentale tenant compte des traumatismes
sont ancrées dans la structure de I’organi-
sation, ce qui va pouvoir influencer les
pratiques et les politiques futures?40. A
I’échelle du secteur d’activité, des initia-
tives plus larges ciblant les ressources, les
relations et la législation ont un rdle a
jouer dans les efforts de déstigmatisation
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a long terme®. Par exemple, Szymanski et
Hall” ont souligné la valeur potentielle
des mécanismes d’audit des plans de pré-
vention du SSPT que les organisations de
sécurité publique ont été tenues d’élabo-
rer pendant la législation présomptive. Cet
élément pourrait contribuer a lutter contre
la stigmatisation au niveau de I’ensemble
du secteur d’activité en obligeant les orga-
nisations a rendre compte des mesures
de soutien en matiere de santé mentale
qu’elles mettent en place.

Les résultats de cette étude renforcent les
observations de recherches antérieures
documentant les caractéristiques spéci-
fiques de la stigmatisation des troubles
mentaux chez le PSP®. Cette littérature,
basée sur des études réalisées dans diffé-
rents secteurs de la sécurité publique
(pompiers, police, personnel paramédical
et services correctionnels), indique que
les membres du PSP percoivent leurs col-
légues et leurs organisations comme ayant
des attitudes et des croyances négatives a
I’égard de I’aptitude professionnelle du
PSP souffrant de troubles mentaux liés
aux BSPT, et que ces perceptions peuvent
constituer un obstacle a la recherche de
soins par les membres du PSP eux-mémes.
En complément de ces recherches anté-
rieures, notre étude était axée sur les pers-
pectives des représentants des employeurs
ayant un role professionnel dans la fourni-
ture de services de gestion du handicap au
sein de leur organisation. Ce point de vue
différent renforce les observations des
recherches précédentes, tout en apportant
de nouvelles perspectives sur les straté-
gies organisationnelles visant a atténuer
ou a diminuer I’influence de la stigmatisa-
tion liée a la santé mentale. Les partici-
pants a cette étude ont également été en
mesure de donner leur point de vue sur la
mesure dans laquelle la stigmatisation liée
a la santé mentale a évolué au fil du temps
au sein de leur organisation. Le suivi de
I’évolution des perceptions de la stigmati-
sation liée a la santé mentale au sein du
PSP est une opportunité importante de
recherche pour I’avenir.

Points forts et limites

Lun des points forts de cette étude réside
dans le fait que les participants prove-
naient de diverses professions de la sécu-
rité publique, ce qui a permis d’avoir une
perspective élargie de la stigmatisation
dans ce domaine. De plus, la position spé-
cifique des participants en tant que repré-
sentants de I’employeur qui supervisent
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les demandes d’indemnisation et le bien-
étre du PSP au sein de I’organisation a
permis d’obtenir des informations irrem-
placables sur la stigmatisation liée a la
santé mentale au sein du PSP et dans les
pratiques organisationnelles. Ces roles ont
permis aux participants d’acquérir des
connaissances sur les défis, les pratiques
en cours et les aspirations de l’organisa-
tion en matiere de soutien a la santé
mentale.

Cette étude présente plusieurs limites.
Comme nous l’avons mentionné précé-
demment, les participants ont attribué
certains changements en matiere de stig-
matisation liée a la santé mentale a la
législation présomptive de 1’Ontario, étant
donné que cette derniére a légitimé 1égale-
ment le SSPT professionnel et a rendu les
organisations responsables de la préven-
tion des BSPT. Or ce ne sont pas toutes les
provinces et tous les territoires du Canada
qui disposent d’une législation semblable,
ce qui peut avoir une influence sur la stig-
matisation liée a la santé mentale au sein
des organisations de sécurité publique dans
ces zones. Par conséquent, la transférabi-
lité de nos conclusions risque d’étre limi-
tée. De plus, cette étude était axée sur la
fagon dont les représentants des employeurs
congoivent la stigmatisation au sein de
leur organisation. Cette étude n’a pas
exploré la stigmatisation liée a la santé
mentale chez d’autres intervenants, tels
que les membres du PSP, les superviseurs
et la WSIB. Comprendre les modalités de
la stigmatisation chez ces intervenants
offrirait une image plus complete de la
maniere dont la stigmatisation est active-
ment maintenue et combattue et dont elle
se transmet entre intervenants. Enfin, les
données de cette étude sont issues d’une
recherche principalement axée sur le point
de vue des employeurs concernant le pro-
cessus de retour au travail pour les mem-
bres du PSP souffrant de BSPT. Les futures
pistes de recherche pourraient également
explorer quelles sont les relations des
représentants des employeurs avec la stig-
matisation liée a la santé mentale, en leur
demandant notamment comment ils com-
prennent leur role dans la lutte contre la
stigmatisation et comment ils tentent de
contrer cette stigmatisation en eux-mémes.
1l pourrait également étre utile d’explorer les
réflexions des représentants des employeurs
sur l'influence des différentes politiques,
pratiques et procédures sur la stigmatisa-
tion liée a la santé mentale sur leur lieu de
travail.
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Conclusion

En général, les représentants des employeurs
du secteur de la sécurité publique en
Ontario ont affirmé que la stigmatisation
liée a la santé mentale était en diminution
dans leur organisation en raison de I’évo-
lution de la conception des BSPT comme
accident du travail ordinaire. Ce change-
ment est en partie dii a la législation pré-
somptive et a des changements sociétaux
plus larges. Toutefois, les défis organisa-
tionnels peuvent constituer des obstacles
a la poursuite de la réduction de la stigma-
tisation. Les organisations en sont a diffé-
rents stades de I’adaptation de Ileurs
pratiques et de leurs politiques afin de
réduire davantage la stigmatisation et de
soutenir le PSP. Notre étude offre des
perspectives uniques sur les stratégies
organisationnelles visant a réduire l’in-
fluence de la stigmatisation liée a la santé
mentale.
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Résumé

Introduction. La pandémie de COVID-19 a eu des effets néfastes sans précédent et
répartis de facon inéquitable sur la santé, effets qui ont varié en fonction des conditions
socioéconomiques. Nous avons étudié les différences entre les cas de dépression chez
les personnes de 50 ans et plus en fonction de divers facteurs liés a ’emploi au cours
des premieres phases de la pandémie.

Méthodologie. Nous avons sélectionné 16 719 participants a I'’Etude longitudinale cana-
dienne sur le vieillissement (ELCV) ayant fourni des données lors du 1¢ suivi (2015-
2018) et a deux reprises pendant la pandémie (printemps et automne 2020). Nous avons
utilisé ’échelle de dépression du Center for Epidemiologic Studies (CESD-10) pour iden-
tifier les personnes souffrant de dépression (score CESD-10 > 10). Une régression logis-
tique, ajustée en fonction des facteurs de confusion possibles, a permis d’estimer la
probabilité d’apparition d’une dépression a I’automne 2020.

Résultats. Nous avons constaté que les scores de dépression se sont aggravés entre la
période prépandémique (1° suivi) et I’automne 2020, cette tendance étant manifeste
pour toutes les caractéristiques en lien avec I’emploi. Les personnes qui étaient nouvel-
lement sans emploi au printemps 2020 couraient deux fois plus de risques de souffrir de
dépression a I’automne 2020 (rapport de cotes [RC] = 2,22; intervalle de confiance [IC]
a95 % : 1,51 a 3,28) que celles qui étaient restées a la retraite. Un risque plus élevé de
dépression a également été observé chez les personnes ayant connu des interruptions
d’emploi au printemps 2020 par rapport a celles qui n’en ont pas connu (RC = 1,65; IC
a95 % : 1,28 a 2,12), et les personnes travaillant principalement dans des environne-
ments autres que le domicile a I'automne 2020 avaient 21 % moins de risques de souf-
frir de dépression (RC = 0,79; IC a 95 % : 0,63 a 0,98) que celles qui travaillaient a
distance.

Conclusion. Nos conclusions laissent penser que la situation vis-a-vis de I’emploi a été
un indicateur prévisionnel important de la dépression chez les Canadiens au cours des
premieres phases de la pandémie.

Mots-clés : étude de cohorte, situation vis-a-vis de U'emploi, dépression, ainés, COVID-19
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Introduction

La situation vis-a-vis de I’emploi est un
déterminant social de la santé important
et souvent négligé, qui a de nombreuses
répercussions sur la santé'. Pour beau-
coup, I’emploi est une composante essen-
tielle de l’identité sociale et fournit la
structure et les possibilités d’interactions
sociales®. 1l s’ensuit également que le cho-
mage peut avoir des répercussions néga-
tives sur le bien-étre mental?, les personnes
sans emploi faisant état d’un bien-étre
plus faible que celles ayant un emploi®.

Pendant la pandémie de COVID-19, les
mesures de santé publique telles que les
confinements stricts, la distanciation phy-
sique et lisolement ont entrainé une
augmentation substantielle des maladies
mentales®. De plus, les fermetures d’entre-
prises et la réduction des heures de travail
ont augmenté le chomage au Canada et
dans d’autres pays,® contribuant au stress
personnel et exacerbant les probléemes de
santé mentale’. Au Canada, les facteurs
socioéconomiques, en particulier des reve-
nus plus faibles et des heures de travail
instables, ont constitué les principaux fac-
teurs d’anxiété pendant la pandémie®. Les
données probantes de l'incidence sur la
santé mentale des différentes conditions
de travail sont mitigées. Dans une étude
transversale canadienne, Bodner et ses
collaborateurs’ ont constaté que les per-
sonnes qui travaillaient exclusivement a
domicile ou en personne faisaient état
d’une moins bonne santé mentale autoé-
valuée que celles qui travaillaient de
maniere hybride. Toutefois, seuls 13 %
des membres de leur cohorte étaient agés
de 50 ans ou plus. Par ailleurs, Beland et
ses collaborateurs® ont noté que les dété-
riorations de la santé mentale chez les tra-
vailleurs canadiens étaient moins graves
pour les travailleurs essentiels, les hom-
mes et ceux qui pouvaient travailler a dis-
tance. De plus, plusieurs études ont
rapporté que les effets de la COVID-19 sur
la santé mentale étaient plus importants
chez les femmes que chez les hommes!®13,
Cependant, une étude coréenne a évalué
la prévalence de la dépression avant et
pendant la pandémie et a rapporté une
augmentation chez les hommes par rap-
port aux femmes, ces dernieres n’ayant
pas montré de différences dans les symp-
tomes dépressifs entre les différents points
de mesure dans le temps!4.

A Détranger, de nombreuses études ont
évalué les effets de la pandémie sur la
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santé mentale en fonction de la situation
vis-a-vis de ’emploi'’®*. Plusieurs études
ont fait état de taux d’épuisement plus
élevés chez les travailleurs essentiels'>!¢,
en particulier les professionnels de la
santé!”!. Il semble également y avoir
d’importantes différences entre les genres
dans ces effets?, les femmes connaissant
des niveaux plus élevés que les hommes?.
La plupart de ces études ont ciblé des pro-
fessions particulieres et se sont appuyées
sur des modeles d’études transversales,
qui sont moins fiables que les modeles
longitudinaux. Contrairement a Bodner et
ses collaborateurs’, une étude de cohorte
finlandaise?> a démontré que les person-
nes qui travaillaient a domicile avaient
une meilleure perception de I’environne-
ment psychosocial de travail que celles
qui se trouvaient sur leur lieu de travail.
De plus, Wester et ses collaborateurs® ont
constaté une diminution de la tristesse et
de la dépression chez les participants
employés et retraités d’une cohorte d’en-
viron 36000 Européens par rapport aux
niveaux prépandémiques®.

Au Canada, peu d’études ont utilisé des
données longitudinales pour explorer les
effets de la situation vis-a-vis de ’emploi
sur la dépression au cours des premieres
phases de la pandémie. Pour combler
cette lacune, nous avons analysé les don-
nées de I’Etude longitudinale canadienne
sur le vieillissement (ELCV), une vaste
enquéte sur la santé menée avant la pre-
miére phase de la pandémie et a deux
reprises durant celle-ci. Cette enquéte
offre une occasion unique d’évaluer les
effets de la situation vis-a-vis de I’emploi
sur la dépression chez les personnes de
50 ans et plus. Notre objectif principal
était d’analyser I’apparition de symptomes
dépressifs au cours de cette période en
fonction des conditions liées a I’emploi.
De plus, nous avons cherché a savoir si
ces associations variaient entre les
hommes et les femmes.

Méthodologie
Population de I'étude

LELCV comprend un échantillon de
51338 personnes recrutées dans les pro-
vinces canadiennes entre 2011 et 2015. Au
moment de l'inscription, ces hommes et
ces femmes avaient entre 45 et 85 ans,
étaient capables de remplir les question-
naires en anglais ou en francais et étaient
physiquement et cognitivement capables de
donner leur consentement et de participer

de maniére indépendante. LELCV est com-
posée de deux cohortes : la cohorte glo-
bale et la cohorte de suivi. Les participants
a la cohorte globale ont participé a des
entretiens a domicile et a des visites dans
I'un des 11 sites de collecte de données
pour des examens physiques et cognitifs
et des analyses de sang et d’urine faculta-
tives. Les participants a la cohorte de suivi
ont recu les questionnaires par le biais
d’entretiens téléphoniques assistés par
ordinateur. Les cohortes globale et de
suivi ont été combinées dans cette étude.
Des descriptions détaillées du modele de
’ELCV sont disponibles ailleurs?.

Dans cette étude, nous avons utilisé les
données de I’ELCV provenant de quatre
vagues de questionnaires : la vague de
départ (2011 a 2015), la premiére vague de
suivi (2015 a 2018) (« 1°¢ suivi » dans la
suite du texte), la vague de référence sur
la COVID-19 (« printemps 2020 » dans la
suite du texte) et la vague de sortie de
COVID-19 (« automne 2020 » dans la suite
du texte). Les questionnaires de départ et
de 1% suivi ont permis de recueillir des
données sur les facteurs sociodémogra-
phiques, la santé physique et mentale et le
comportement. Les questionnaires sur la
COVID-19 ont été lancés pour étudier les
effets de la pandémie sur la santé. Tous
les participants & ’ELCV ont été invités a
prendre part a I’étude sur la COVID-19 du
printemps 2020, et 42 700 parmi eux
étaient en vie et n’avaient pas besoin d’un
mandataire pour remplir le questionnaire;
28 559 personnes (67,2 %) ont accepté de
participer. Le taux de réponse au ques-
tionnaire de l'automne 2020 a été de
84,4 %.

Echantillon de I'étude

Le diagramme indiquant le nombre de
participants dans le fichier d’analyse est
présenté a la figure 1. L'échantillon initial
comprenait 23974 participants ayant rem-
pli les questionnaires du printemps 2020
et de ’automne 2020. L'échelle de dépres-
sion courte du Center for Epidemiological
Studies (CESD-10)?°, une mesure d’autoé-
valuation validée, a été incluse a chaque
vague d’enquéte. Un total de 7255 partici-
pants ont été exclus en raison de scores
CESD-10 incomplets (n = 873) au ques-
tionnaire de départ, de 1% suivi ou d’au-
tomne 2020 ou de scores de dépression
supérieurs ou égaux a 10 au questionnaire
de départ (n = 1 389) ou de 1% suivi (n =
4498). Le nombre final de participants a
été de 16719.
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FIGURE 1

Organigramme indiquant le nombre de participants a ’Etude longitudinale canadienne sur le vieillissement ayant constitué le fichier d’analyse

Questionnaire de départ de I"'ELCV

(décembre 2011 — juillet 2015) —

N =51338

1¢ suivi de 'ELCV

(juillet 2015 — décembre 2018) —

N =44 815

Printemps 2020 (avril — mai)

Automne 2020 (septembre — décembre) —

N=23974

Cohorte de suivi
n=21241

Cohorte globale
n =30 097

Exclus en raison d’un questionnaire

—=

Cohorte de suivi
n =17 050

Cohorte globale
n =127 765

de 1¢ suivi incomplet
N =5521

v

Exclus en raison d’un questionnaire

——

Participants ayant rempli les deux questionnaires
sur la COVID-19

Cohorte de suivi
n=_8474

Cohorte globale
n = 15500

sur la COVID-19 incomplet
N =20 841

A\

Exclus en raison de données CESD-10
incomplétes au moment du questionnaire
de départ, du questionnaire de 1¢ suivi

Taille de I’échantillon de I’étude final
N=16719

Cohorte de suivi
n=6215
Dépression = 850

Cohorte globale
n =10 504
Dépression = 1361

v

ou du questionnaire de I’automne 2020
(n = 873), de dépression au moment du
questionnaire de départ (n = 1389) ou
de 1 suivi (n = 4 498) ou de situation
vis-a-vis de ’'emploi manquante (n = 495)
N =7255

Abréviation : ELCV, Etude longitudinale canadienne sur le vieillissement.

Remarque : Les personnes ont été considérées comme souffrant de dépression lorsque leur score CESD-10 était supérieur ou égal a 10.

Mesure de la situation vis-a-vis de I'emploi

Linstrument d’enquéte de 'ELCV intégre
plusieurs questions permettant aux répon-
dants de décrire leur situation vis-a-vis de
I’emploi. Les points de mesure dans le temps
des évaluations des variables sont fournis
dans le tableau 1. Dans cette étude, le terme
« en emploi » se réfere exclusivement a
I’emploi rémunéré, défini par la participa-
tion a un travail en cours et par un horaire
de travail autodéclarés. Le travail non rému-
néré, tel que les soins ou les activités de
bénévolat, n’a pas été pris en compte dans
nos variables de situation vis-a-vis de I’em-
ploi. Les définitions de la situation vis-a-
vis de ’emploi combinent le statut en matiere
de retraite autodéclaré, la participation a
un travail, I’horaire de travail et les circons-
tances du lieu de travail, afin de créer des
variables d’emploi catégorielles utilisées
dans les différentes vagues d’enquéte.

Le statut en matiére de retraite a été enre-
gistré lors du questionnaire de 1° suivi, ou

les participants ont été classés comme
retraités a part entiere, non retraités, par-
tiellement retraités ou n’ayant jamais tra-
vaillé. Les personnes qui n’étaient pas
retraitées ou partiellement retraitées ont
ensuite été classées en fonction de leur
type de participation au marché du tra-
vail. Les personnes qui travaillaient ont
été classées comme travaillant a temps
plein ou a temps partiel en fonction de
leur horaire de travail. Les répondants qui
ont indiqué ne pas travailler ont été clas-
sés soit comme chomeurs s’ils ont déclaré
au chdomage comme raison pour ne pas
travailler, soit comme « autre raison », ce
qui inclut des raisons telles que le handi-
cap et la prise en charge d'un membre de
la famille.

Au printemps 2020, la situation vis-a-vis
de I’emploi a été déterminée en combi-
nant la situation lors du 1° suivi et les
questions sur le lieu de travail. Les partici-
pants travaillant dans des environnements
autres que le domicile ont été classés
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comme travaillant sur le lieu de travail,
étant passés au télétravail ou ayant vu leur
lieu de travail fermé, en fonction de leurs
réponses aux questions relatives a la mise
en ceuvre de la distanciation physique sur
le lieu de travail. Les personnes demeu-
rant a domicile ont été classées comme
retraitées, travaillant a distance, au chomage,
sans emploi ou n’ayant jamais travaillé,
en fonction de leur situation au 1° suivi.
La classification de I’automne 2020 a suivi
un processus similaire. Les départs a la
retraite ont été reportés, le cas échéant, alors
que les travailleurs actifs ont été définis
conjointement par I’horaire de travail et le
lieu de travail. Les catégories comprenaient
le travail a temps plein ou a temps partiel,
et ce, a distance, sur le lieu de travail ou
« autre ». Ce dernier groupe correspond sans
doute a des personnes ayant des condi-
tions de travail hybride, bien que les don-
nées disponibles ne permettent pas de le
déterminer avec certitude. Les répondants
qui ont déclaré étre au chomage ou a la
retraite ont été classés en conséquence.
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TABLEAU 1

Points de mesure dans le temps des différentes variables, Etude longitudinale canadienne sur le vieillissement, 2020, Canada

Questionnaire de départ

1¢ suivi

Printemps 2020 Automne 2020

Sexe

Age (années)

Etat matrimonial

Revenu du ménage

Niveau d’études le plus élevé

Situation en matiere d’hypothéque

Tabagisme au printemps 2020

Consommation d’alcool depuis le 1¢" mars 2020
Présence de maladies chroniques

Situation vis-a-vis de I’emploi au moment du 1¢ suivi
Situation vis-a-vis de I’emploi a I’automne 2020
Lieu de travail principal

Statut de travailleur essentiel

Emploi perturbé au cours des 30 derniers jours

Enquéte sur la dépression (CESD-10)

v

AN N NN

Abréviation : CESD-10, échelle de dépression courte du Center for Epidemiological Studies.

Pour saisir les changements survenus dans
I’emploi au cours de la pandémie, nous
avons dérivé des variables de transition
dans I’emploi indiquant des changements
entre les vagues d’enquéte (du printemps
2020 a l’automne 2020 et du 1* suivi a
I’automne 2020). Les transitions ont été
constituées uniquement pour les partici-
pants dont la situation vis-a-vis de I’emploi
était indiquée a chaque vague d’enquéte.
Les transitions entre les vagues d’enquéte
ont été classées en trajectoires stables,
changements de direction, perturbations
liées a la pandémie et changements d’in-
tensité. Les trajectoires stables corres-
pondent aux personnes qui sont restées
dans la méme catégorie d’'une vague a
I’autre, que ce soient celles qui sont res-
tées a la retraite, celles qui sont restées sur
leur lieu de travail ou celles qui ont conti-
nué a travailler a distance. Les change-
ments de direction refletent I’entrée ou la
sortie de la population active, ce qui inclut
les personnes nouvellement a la retraite
(passées de I’emploi a la retraite), nouvel-
lement en emploi (ayant un emploi apres
avoir été au chomage ou sans travail) ou
nouvellement au chdmage (passées de
I’emploi au chdémage). Les perturbations
liées a la pandémie correspondent aux fer-
metures temporaires de lieux de travail et
aux changements dans les conditions de
travail. Les fermetures de lieux de travail
correspondent aux personnes qui étaient
employées lors d’une vague d’enquéte
mais qui ne travaillaient pas en raison de
fermetures de lieux de travail lors de la
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vague d’enquéte suivante. Les personnes
qui sont retournées sur le lieu de travail
apres la fermeture sont celles qui ont repris
le travail sur place apres la fermeture de
leur lieu de travail. Les autres catégories
rassemblent les personnes qui sont pas-
sées au travail a distance et celles qui sont
retournées sur leur lieu de travail apres
avoir travaillé a distance. Les changements
dans l'intensité du travail ont permis d’éta-
blir des changements dans les heures de
travail, quel que soit le lieu : augmentation
des heures (du temps partiel au temps plein)
ou réduction des heures (du temps plein au
temps partiel). Enfin, la catégorie « autre »
englobe les catégories qui ne correspondent
pas aux définitions prédéfinies ou celles
dont les échantillons sont de petite taille,
comme les personnes qui sont restées au
chdmage ou qui sont revenues de la retraite.

Outre les variables de transition, le statut
de travailleur essentiel a été évalué au prin-
temps 2020 a ’aide de la question suivante :
« Etes-vous considéré comme un travail-
leur essentiel? ». La question de savoir si
I’emploi d’une personne a été perturbé au
cours des 30 derniers jours a été évaluée
au printemps 2020. De plus, a I’automne
2020, on a demandé aux participants d’in-
diquer si leur lieu d’emploi principal n’était
pas le domicile.

Mesure de la dépression

Les enquétes de ’ELCV utilisent Iinstru-
ment CESD-10%, qui est un outil validé

d’autoévaluation des symptomes dépres-
sifs. Le CESD-10 comprend 10 questions
qui permettent d’identifier les sentiments
liés a la dépression, a la solitude et au
bonheur. Les réponses ont été addition-
nées pour obtenir un score final compris
entre 0 et 30. Des recherches antérieures
indiquent qu’un score supérieur ou égal a
10 a une sensibilité et une spécificité suffi-
santes pour indiquer la dépression®*-?°, Par
conséquent, les scores CESD-10 ont été
classés de maniere dichotomique, les par-
ticipants ayant un score cumulé de 10 ou
plus ayant été considérés comme souf-
frant de dépression. Il est important de
noter que le CESD-10 ne fournit pas de
diagnostic clinique définitif de la dépres-
sion : il identifie plutot les individus pré-
sentant une symptomatologie dépressive
élevée. Au Canada, seuls des professionnels
de la santé qualifiés (médecins, psychia-
tres ou psychologues) peuvent diagnosti-
quer une dépression. La prévalence de la
dépression au cours de la vie a été mesu-
rée lors du questionnaire de 1° suivi a
I’aide de la question suivante : « Un méde-
cin vous a-t-il déja dit que vous souffriez
d’une dépression clinique? ». Cette ques-
tion n’a été posée qu’aux participants de
la cohorte globale.

Covariables

Les facteurs sociodémographiques étaient
le sexe au moment du questionnaire de
départ, I’age au printemps 2020 et I’état
matrimonial au moment du 1° suivi. Les
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facteurs socioéconomiques étaient le revenu
du ménage, le niveau d’études le plus
élevé atteint et la situation en matiere
d’hypothéque évalués lors du question-
naire de 1° suivi. Le tabagisme et la
consommation d’alcool ont été évalués
respectivement au printemps 2020 et a
I’automne 2020. La présence de maladies
chroniques a été évaluée lors du 1 suivi.
Bien que des données sur l’activité phy-
sique aient été collectées dans le cadre de
’ELCV, ces mesures n’étaient disponibles
qu’au moment du questionnaire de 1* suivi
et non lors des questionnaires du prin-
temps 2020 et de I'automne 2020. Comme
les données du 1* suivi ont été collectées
plusieurs années avant la pandémie et
qu’elles sont basées sur I’échelle d’activité
physique chez les ainés, qui mesure I’acti-
vité hebdomadaire typique, nous n’avons
pas considéré ces données comme une
covariable fiable pour les analyses liées a
la pandémie. De plus, on sait que les sché-
mas d’activité physique ont changé de
maniere substantielle au cours de la pan-
démie?. Les mesures prises avant la pan-
démie ne refletent donc probablement pas
de maniére précise I’activité au cours de la
période d’étude.

Meéthodes statistiques

Les scores moyens CESD-10 ont été enre-
gistrés en lien avec toutes les covariables
et les indicateurs liés a I’emploi au niveau
de départ, au 1* suivi et a I’automne 2020.
De plus, la différence moyenne a été enre-
gistrée en utilisant les données individuel-
les appariées, représentant le changement
moyen des scores CESD-10 du départ au
1" suivi et du 1* suivi a ’automne 2020.
Un test de rapport de vraisemblance a été
effectué pour vérifier 'interaction avec le
sexe, qui n’était pas statistiquement signi-
ficative. Cependant, nous avons répété les
analyses en les répartissant par sexe afin
de pouvoir présenter les conclusions sépa-
rément pour les hommes et les femmes.

Nous avons utilisé une régression logis-
tique inconditionnelle pour calculer les
rapports de cotes (RC) avec intervalles de
confiance (IC) a 95 % afin d’estimer la
probabilité d’une dépression incidente
(score CESD-10 > 10) a l’automne 2020
pour chaque indicateur de situation vis-a-
vis de I’emploi. Nous avons utilisé une
approche par cas complet pour les
modeéles de régression logistique et nous
avons inclus dans le modéle un seul indi-
cateur lié a I’emploi a la fois. Seules les
personnes ne souffrant pas de dépression

(score CESD-10 < 10) au questionnaire de
départ ou de 1% suivi ont été retenues
pour les analyses de la dépression inci-
dente a I’automne 2020. Le modele final a
été ajusté en fonction de I’age, du sexe, de
I’état matrimonial, du revenu du ménage,
du niveau d’études le plus élevé, de la
situation en matiere d’hypotheque, des
maladies chroniques, du tabagisme et de
la fréquence de consommation d’alcool.
De plus, les personnes qui souffraient de
dépression au moment du questionnaire
de départ ou du questionnaire de 1¢ suivi
mais pas a ’automne 2020 ont été rete-
nues pour déterminer si la situation vis-a-
vis de I’emploi était associée a la
rémission. L’analyse de la rémission a été
ajustée pour les mémes covariables que
celles énumérées ci-dessus. Nous avons
établi la signification statistique a une
valeur p de < 0,05. Les données ont été
analysées a I’aide du logiciel SAS 9.4%.

Nous avons utilisé les lignes directrices de
cohorte STROBE pour la rédaction de cet
article®.

Approbation éthique et consentement
a la participation

L'analyse secondaire de cette étude a été
approuvée par le Comité d’éthique de la
recherche de I’Université de Toronto (pro-
tocole n° 41167).

Résultats

Notre échantillon d’étude de 16719 parti-
cipants a I’'ELCV 4gés de 50 ans et plus
comportait des proportions a peu pres
égales d’hommes (50,4 %) et de femmes
(49,6 %) (tableau 2). Les femmes, en
moyenne, avaient des scores plus élevés a
I’échelle CESD-10 a tous les points de
mesure dans le temps ainsi que des aug-
mentations moyennes plus importantes de
scores de dépression entre le 1° suivi et
I’automne 2020 par rapport aux hommes.
Cette tendance s’est maintenue pour pres-
que toutes les caractéristiques descriptives
(données non présentées). Il existe une
relation inverse constante entre 1’age et
les variations moyennes des scores de
I’échelle CESD-10, conduisant a ce que les
personnes plus jeunes ont connu des aug-
mentations plus importantes des scores de
dépression entre le 1° suivi et I’au-
tomne 2020. De plus, des changements
moyens plus importants dans les scores
de dépression ont été observés chez les
célibataires, les personnes souffrant de
maladies chroniques, les fumeurs et les
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consommateurs réguliers d’alcool. Les
personnes a revenu élevé ont connu des
augmentations moyennes plus importan-
tes des scores de dépression entre le
1% suivi et I’automne 2020. Cependant, il
existe une relation inverse entre le revenu
et les scores CESD-10 pour tous les points
de mesure dans le temps. Il est important
de noter que, pour presque toutes les
caractéristiques, les scores de dépression
se sont aggravés entre le 1* suivi et I'au-
tomne 2020 alors qu’ils s’étaient amélio-
rés entre le départ et le 1 suivi.

Le tableau 3 présente les données rela-
tives a la variation moyenne des scores de
dépression entre le 1° suivi et l’au-
tomne 2020 en fonction des différentes
caractéristiques liées a ’emploi. Si I'aug-
mentation des symptomes dépressifs a été
observée dans toutes les situations vis-a-
vis de I’emploi, I’augmentation la plus
importante a été observée chez les per-
sonnes qui sont devenues chomeuses au
printemps 2020. De méme, des change-
ments plus importants dans les scores de
dépression ont été observés chez les per-
sonnes dont le lieu de travail a fermé au
printemps 2020 ou a I’automne 2020, et
chez celles qui sont passées au travail a
distance. De plus, les scores de dépression
ont connu une plus faible augmentation
chez les personnes travaillant principale-
ment en personne, les travailleurs non
essentiels et les personnes dont le travail
n’a pas été perturbé au printemps 2020.
Apres répartition par sexe, les femmes ont,
en moyenne, connu des augmentations
plus importantes de leurs scores CESD-10
entre le 1° suivi et I'automne 2020 par
rapport aux hommes, et ce, pour presque
toutes les mesures liées a ’emploi (don-
nées non présentées).

Le tableau 4 présente les RC ajustés et les
IC a 95 % pour la dépression incidente a
I’automne 2020 en fonction de la situation
vis-a-vis de I’emploi. En ce qui concerne
I’évolution de I’emploi entre le printemps
2020 et l’automne 2020, les personnes
nouvellement au chomage couraient deux
fois plus de risque de souffrir de dépres-
sion (RC = 2,22; ICa95 % : 1,51 a 3,28)
que celles demeurées a la retraite. De plus,
les personnes étant passées au travail a
distance présentaient un risque de dépres-
sion accru de 24 % (RC = 1,24; IC a
95 % : 1,01 a 1,53), et celles dont le lieu
de travail a fermé présentaient un risque
accru de dépression de 95 % a lau-
tomne 2020 (RC = 1,95;ICa 95 % : 1,32
a 2,88). Des tendances similaires ont été
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TABLEAU 2
Moyennes et erreurs-type des scores CESD-10 au départ, au 1¢ suivi et a ’automne 2020, et variation moyenne des scores du départ
au 1¢ suivi et du 1 suivi a Pautomne 2020, en fonction de différentes covariables chez les personnes sans dépression au départ ou au
1¢ suivi (taille de I’échantillon = 16 719; cas incidents a ’automne 2020 = 2211)

Moyenne Moyenne Moyenne Variation Variation moyenne
(erreur-type) (erreur-type) (erreur-type) moyenne (erreur-type) des
Taille de (erreur-type) des
o . du score du score du score scores CESD-10
Péchantillon s scores CESD-10 .
CESD-10 au CESD-10 au CESD-10 a entre le départ et entre le 1¢ suivi et
départ 1¢" suivi P’automne 2020 par P’automne 2020
le 1¢ suivi
Total 16 719 3,30 (0,02) 3,25 (0,02) 4,86 (0,03) -0,06 (0,02) 1,61 (0,03)
o Masculin 8434 3,19 (0,03) 3,12 (0,03) 4,47 (0,04) —-0,08 (0,03) 1,36 (0,04)
exe
Féminin 8 285 3,42 (0,03) 3,38 (0,03) 5,25 (0,05) —-0,04 (0,03) 1,87 (0,05)
50 a 54 744 3,52 (0,09) 3,22 (0,09) 5,76 (0,18) -0,30 (0,10) 2,55 (0,17)
55a59 2257 3,39 (0,05) 3,21 (0,05) 5,15 (0,09) -0,18 (0,06) 1,94 (0,09)
. 60 a 64 2 666 3,42 (0,05) 3,15 (0,05) 4,74 (0,08) —0,27 (0,05) 1,59 (0,08)
Age (années)
65369 3194 3,26 (0,04) 3,13 (0,04) 4,71 (0,07) -0,13 (0,05) 1,58 (0,07)
70a 74 2962 3,16 (0,04) 3,15 (0,05) 4,60 (0,07) —0,01 (0,05) 1,46 (0,07)
75 et plus 4 896 3,28 (0,04) 3,46 (0,04) 4,89 (0,06) 0,18 (0,04) 1,44 (0,06)
Célibataire/jamais marié(e) 1195 3,70 (0,07) 3,55 (0,07) 5,36 (0,13) -0,15 (0,08) 1,81 (0,13)
Etat Marié(e)/conjoint(e) de fait 12414 3,19 (0,02) 3,13 (0,02) 4,72 (0,04) -0,06 (0,02) 1,59 (0,04)
matrimonial Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e) 3102 3,61 (0,05) 3,59 (0,05) 5,20 (0,08) —-0,02 (0,05) 1,60 (0,08)
Donnée manquante 8 3,07 (0,98) 2,13 (0,44) 5,88 (1,46) —-0,94 (0,80) 3,75 (1,39)
Pas d’études postsecondaires 1166 3,46 (0,07) 3,47 (0,07) 5,02 (0,12) 0,02 (0,08) 1,55 (0,12)
Niveau Etudes postsecondaires 9464 3,34 (0,03) 3,25 (0,03) 4,94 (0,04) —0,09 (0,03) 1,70 (0,04)
d’études le Supérieur aux études
plus élevé postsecondaires 3814 3,04 (0,09) 3,00 (0,09) 4,75 (0,07) 0,03 (0,04) 1,75 (0,06)
Donnée manquante 2275 3,52 (0,05) 3,53 (0,05) 4,58 (0,09) 0,01 (0,06) 1,05 (0,08)
<20 000 $ 402 3,91(0,12) 3,98 (0,13) 4,84 (0,22) 0,07 (0,15) 0,87 (0,21)
20000 $ a 50 000 $ 2995 3,63 (0,05) 3,61 (0,05) 5,01 (0,08) —0,03 (0,05) 1,40 (0,08)
Revenu du 50 000 $ 100 000 $ 6 091 3,28 (0,03) 3,26 (0,03) 4,89 (0,05) ~0,01 (0,03) 1,62 (0,05)
ménage 100 000 $ a 150 000 $ 3449 3,18 (0,04) 3,04 (0,04) 4,80 (0,07) —0,14 (0,04) 1,76 (0,06)
>150 000 $ 2941 3,06 (0,04) 2,89 (0,04) 4,66 (0,08) —-0,16 (0,05) 1,77 (0,07)
Donnée manquante 841 3,39 (0,08) 3,53 (0,09) 4,98 (0,15) 0,14 (0,10) 1,46 (0,15)
Milieu rural 1700 3,17 (0,06) 3,11 (0,06) 4,47 (0,10) —0,06 (0,07) 1,36 (0,09)
r"::'sll';:n‘i: Milieu urbain 15011 3,32 (0,02) 3,26 (0,02) 4,90 (0,03) ~0,06 (0,02) 1,64 0,03)
Donnée manquante 8 4,38 (1,15) 4,63 (1,02) 3,93 (0,75) 0,25 (1,00) —-0,69 (1,12)
Présence de Aucune maladie chronique 701 2,72 (0,09) 2,51 (0,09) 3,86 (0,14) -0,22 (0,09) 1,35 (0,14)
maladies Au moins une maladie chronique 15810 3,33 (0,02) 3,29 (0,02) 4,91 (0,03) —0,05 (0,02) 1,62 (0,03)
chroniques 1,11 6e manquante 208 2,93 (0,17) 2,71 (0,15) 4,28 (0,26) -0,22 (0,16) 1,58 (0,25)
Jamais fumé 15 755 3,29 (0,02) 3,23 (0,02) 4,84 (0,03) —0,06 (0,02) 1,61 (0,03)
Tabagisme Fumeur occasionnel 190 3,64 (0,18) 3,57 (0,18) 5,00 (0,33) —0,08 (0,19) 1,44 (0,32)
au printemps
2020 Fumeur quotidien 675 3,46 (0,10) 3,36 (0,10) 5,09 (0,17) -0,10 (0,11) 1,74 (0,17)
Donnée manquante 99 3,92 (0,27) 3,89 (0,28) 5,24 (0,41) -0,03 (0,30) 1,35 (0,44)
Jamais bu d’alcool 2772 3,37 (0,05) 3,38 (0,05) 4,57 (0,08) 0,01 (0,05) 1,19 (0,08)
Consommation 1 a 3 fois par mois 4563 3,43 (0,04) 3,37 (0,04) 4,91 (0,06) —0,06 (0,04) 1,54 (0,06)
gea;:i?::e 145 fois par semaine 6636 3,21 (0,03) 3,13 (0,03) 4,88 (0,05) ~0,07 (0,03) 1,75 (0,05)
1¢ mars 2020  Presque tous les jours 2727 3,26 (0,05) 3,18 (0,05) 5,00 (0,08) —0,08 (0,05) 1,82 (0,08)
Donnée manquante 21 3,86 (0,45) 3,71 (0,57) 5,12 (0,99) -0,14 (0,49) 1,40 (0,67)

Abréviation : CESD-10, échelle de dépression courte du Center for Epidemiologic Studies.
Remarque : Des scores CESD-10 plus élevés indiquent des symptomes dépressifs plus séveres. Les personnes ont été classées comme souffrant de dépression lorsque le score CESD-10 était

égal ou supérieur a 10.
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TABLEAU 3
Moyennes et erreurs-type des scores CESD-10 au départ, au 1¢ suivi et a ’automne 2020, et variation moyenne des scores du départ
au 1¢ suivi ainsi que du 1¢ suivi a Pautomne 2020, en fonction de la situation vis-a-vis de ’emploi chez les personnes sans dépression
au départ ou au 1 suivi (taille de ’échantillon = 16 719; cas incidents a ’automne 2020 = 2211)

Variation Variation
Moyenne Moyenne
T e e ) Moyenne (erreur- moyenne moyenne
) type) du score (erreur-type) des  (erreur-type) des
P’échan- du score du score <
., CESD-10 a scores CESD-10 scores CESD-10
tillon CESD-10 CESD-10au p & et
e e 1 suivi P’automne 2020  entre le départ entre le 1¢ suivi
et le 1¢ suivi et ’automne 2020
Maintien a la retraite 9184 3,29 (0,03) 3,31 (0,03) 4,82 (0,04) 0,02 (0,03) 1,51 (0,04)
Nouvellement a la retraite 264 3,05 (0,15) 3,28 (0,15) 4,40 (0,25) 0,23 (0,15) 1,12 (0,25)
Nouvellement en emploi 293 3,63 (0,14) 3,72 (0,15) 5,26 (0,28) 0,09 (0,17) 1,54 (0,29)
Nouvellement au chomage 191 3,65 (0,18) 3,62 (0,19) 6,30 (0,39) -0,03 (0,19) 2,68 (0,33)
Retraité aprés fermeture du lieu 252 3320015  3,09(0,14) 4,81 (0,29) -0,23 (0,16) 1,72 (0,29)
de travail
Changement du  Retour surle lieu de travail aprés 1391 330007  3,07(0,07 4,77 (0,12) -0,23 (0,07) 1,70 (0,11)
printemps 2020 3 fermeture
Fautomne 2020 Retour sur Ie lieu de travail aprés 564 335(0,10  3,09(0,10) 4,60 (0,17) ~0,26 (0,11) 1,51 (0,17)
travail a distance
Passage au travail a distance 1322 3,32 (0,07) 3,06 (0,07) 5,26 (0,12) -0,26 (0,07) 2,19 (0,11)
Maintien sur le lieu de travail 399 3,43 (0,13) 3,17 (0,12) 4,80 (0,23) -0,25 (0,13) 1,63 (0,22)
Maintien en travail a distance 2575 3,25 (0,05) 3,18 (0,05) 4,73 (0,08) —0,07 (0,05) 1,55 (0,08)
Lieu de travail fermé 192 3,50 (0,19) 3,31 (0,18) 5,86 (0,32) -0,19 (0,21) 2,56 (0,31)
Autre 92 3,87 (0,29) 3,31 (0,26) 4,72 (0,42 -0,56 (0,30) 1,40 (0,41)
Maintien a la retraite 9313 3,29 (0,03) 3,31 (0,03) 4,82 (0,04) 0,02 (0,03) 1,51 (0,04)
Nouvellement a la retraite 369 3,12 (0,13) 3,15 (0,12) 4,55 (0,22) 0,03 (0,14) 1,40 (0,22)
Nouvellement en emploi 418 3,59 (0,12) 3,65 (0,13) 5,21 (0,24) 0,06 (0,14) 1,56 (0,23)
Nouvellement au chdmage 187 3,60 (0,18) 3,58 (0,19) 6,26 (0,39) -0,02 (0,20) 2,68 (0,33)
fha“?ﬁ_me"t du passage au travail a distance 3824 3,27 (0,04) 3,14 (0,04) 4,91 (0,07) -0,13 (0,09 1,78 (0,06)
e suivi a
Pautomne 2020  Maintien sur le lieu de travail 35 355(0,13)  3,23(0,19) 5,01 (0,23) -0,32(0,14) 1,78 (0,22)
Augmentation du nombre d’heures 306 3,33 (0,14 3,18 (0,14) 4,61 (0,24) -0,15 (0,16) 1,43 (0,24)
Réduction du nombre d’heures 1550 3,29 (0,06) 3,06 (0,06) 4,70 (0,11) -0,22 (0,07) 1,64 (0,11)
Lieu de travail fermé 178 3,45 (0,20) 3,21 (0,19) 5,88 (0,34) -0,23 (0,21) 2,67 (0,33)
Autre 220 3,59 (0,17) 3,01 (0,16) 4,46 (0,26) -0,57 (0,19) 1,45 (0,26)
Travail a domicile 1242 3,26 (0,07) 3,00 (0,07) 5,17 (0,12) -0,26 (0,07) 2,17 (0,11)
Travail dans un cadre autre
Lieu de travail que Ie domicile 2319 3,35 (0,05) 3,10 (0,05) 4,71 (0,09) -0,25 (0,06) 1,62 (0,09)
principal a Autre lieu 263 3,49 (0,15) 3,17 (0,14) 5,35 (0,28) -0,32 (0,18) 2,18 (0,27)
I’automne 2020
Question omise 12 891 3,29 (0,02) 3,30 (0,02) 4,84 (0,04) 0,00 (0,02) 1,54 (0,04)
Donnée manquante 4 3,50 (1,19) 4,75 (1,49) 5,25 (1,31) 1,25 (1,60) 0,50 (0,96)
Statut d Non 2389 3,29 (0,05) 3,09 (0,05) 5,15 (0,09) —0,19 (0,05) 2,06 (0,08)
atut de
travailleur Oui 1783 3,41(0,06 3,13 (0,06) 4,69 (0,10) ~0,28 (0,06) 1,56 (0,10)
essentiel au Question omise 12321 3,29 (0,02) 3,29 (0,02) 4,81 (0,04) 0,00 (0,02) 1,52 (0,04)
printemps 2020
Donnée manquante 226 3,40 (0,16) 3,33 (0,16) 5,54 (0,29) -0,07 (0,19) 2,21 (0,28)
Non 965 3,44 (0,08) 3,13 (0,08) 4,36 (0,14) -0,30 (0,09) 1,23 (0,14)
‘“te"l“l’“"“ du oy 3415 3,32 (0,04) 3,12 (0,04) 5,15 (0,08) —0,20 (0,04) 2,04 (0,07)
travail au
printemps 2020 Question omise 12321 3,29 (0,02) 3,29 (0,02) 4,81 (0,04) 0,00 (0,02) 1,52 (0,04)
Donnée manquante 18 2,39 (0,31) 3,06 (0,51) 5,67 (1,02) 0,67 (0,58) 2,61 (0,88)

Abréviation : CESD-10, échelle de dépression courte du Center for Epidemiologic Studies.

Remarque : Des scores CESD-10 plus élevés indiquent des symptomes dépressifs plus séveres. Les personnes ont été classées comme souffrant de dépression lorsque le score CESD-10 était
supérieur ou égal a 10.
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TABLEAU 4

Rapports de cotes et intervalles de confiance a 95 % pour la dépression incidente a ’automne 2020 en fonction de divers facteurs liés
a ’emploi chez les personnes ne souffrant pas de dépression au moment du questionnaire de départ ou de 1¢ suivi (taille de

P’échantillon = 16 719; cas incidents a ’automne 2020 = 2211)

Modele 1 Modele 2
Nombre  pc (1C 2 95 %) RC (IC 2 95 %)
de cas
Total Total Femmes Hommes
Maintien a la retraite 1182 1,0 1,0 1,0 1,0
Nouvellement a la retraite 29 0,86 (0,58 3 1,28) 0,92 (0,60 a 1,42) 0,94 (0,52 2 1,68) 0,90 (0,47 a 1,70)
Nouvellement en emploi 50 1,30 (0,95 a 1,79) 1,40 (0,97 2 2,03) 1,62 (1,04 2 2,52) 1,02 (0,50 a 2,06)
Nouvellement au chémage 47 2,18 (1,54 2 3,09) 2,22 (1,51 2 3,28) 2,69 (1,60 a 4,52) 1,79 (0,98 a 3,24)
fr‘:,r;'lte LI SOl 36  1,16(081a1,67) 1250852183  178(1,1022,88) 0,73 (0,362 1,46)
Changementdu  Retour surle lieu de travail apres 180  092(0,7621,12)  091(0,73a1,13) 0,89 (0,6731,19) 0,95 (0,683 1,33)
printemps 20203  fermeture
Pautomne 2020 Retour sur le lieu de travail apres 64  0,78(0,5921,05 0810592110  094(0,6321,400 0,68 (0,412 1,13)
travail a distance
Passage au travail a distance 206 1,18 (0,97 4 1,42) 1,24 (1,01 2 1,53) 1,18 (0,88 a 1,57) 1,32 (0,97 4 1,79)
Maintien sur le lieu de travail 52 0,97 (0,71 4 1,33) 0,96 (0,67 a 1,37) 1,10 (0,67 4 1,79) 0,81 (0,47 41,38)
Maintien en travail a distance 314 0,94 (0,81 2 1,09) 0,99 (0,84 a 1,16) 1,06 (0,86 2 1,32) 0,88 (0,69 3 1,13)
Lieu de travail fermé 39 1,75 (1,21 2 2,53) 1,95 (1,32 2 2,88) 2,19 (1,20 a 4,00) 1,79 (1,06 a 3,00)
Autre 12 1,05 (0,57 2 1,94) 1,20 (0,61 4 2,37) 0,53 (0,123 2,32) 1,56 (0,72 4 3,39)
Maintien a la retraite 1199 1,0 1,0 1,0 1,0
Nouvellement a la retraite 47 1,00 (0,72 2 1,37) 1,05 (0,74 2 1,48) 1,20 (0,77 4 1,88) 0,87 (0,51 a 1,50)
Nouvellement en emploi 66 1,17 (0,88 a 1,54) 1,22 (0,88 4 1,68) 1,44 (0,97 2 2,13) 0,88 (0,48 3 1,59)
Nouvellement au chdmage 46 2,14 (1,51 4 3,03) 2,19 (1,49 2 3,23) 2,67 (1,59 a 4,50) 1,73 (0,95 a 3,14)
IChfngeme"t entre  passage au travail a distance 512 1,01 (0,88 4 1,15) 1,06 (0,91 4 1,23) 1,09 (0,89 4 1,32) 1,02 (0,814 1,27)
e 1¢ suivi et
Pautomne 2020  Maintien sur le lieu de travail 49 0,98 (0,71 4 1,35) 0,92 (0,64 a 1,33) 1,11 (0,712 1,72) 0,67 (0,34 4 1,30)
Augmentation du nombre d’heures 39 0,85 (0,60 a 1,21) 0,85 (0,57 a 1,26) 0,87 (0,55 a 1,37) 0,83 (0,36 a 1,95)
Réduction du nombre d’heures 191 0,86 (0,70 a 1,04) 0,86 (0,69 a 1,07) 0,90 (0,66 a 1,21) 0,83 (0,60 a 1,14)
Lieu de travail fermé 37 1,78 (1,22 a 2,60) 1,96 (1,32 2 2,92) 2,09 (1,11 4 3,93) 1,87 (1,114 3,15)
Autre 25 0,88 (0,57 a 1,34) 0,92 (0,57 a 1,49) 0,60 (0,27 3 1,32) 1,24 (0,68 4 2,27)
Travail a domicile 180 1,0 1,0 1,0 1,0
Bt Gl el Travail dans un cadre autre 294 083(06821,00 0790632098 0830612112 0,76 (0,554 1,04)
principal a que le domicile
Pautomne 2020  Autre lieu 46 1,34 (0,94 2 1,92) 1,28 (0,87 a 1,90) 1,19 (0,65 4 2,17) 1,35 (0,80 a 2,27)
Question omise 1691 0,98 (0,813 1,18) 0,96 (0,79 a 1,17) 1,05 (0,79 2 1,38) 0,87 (0,65 a 1,16)
Statut de Non 368 1,0 1,0 1,0 1,0
travailleur Oui 219 0,75 (0,63 a 0,90) 0,75 (0,62 a 0,91) 0,77 (0,59 a 1,00) 0,72 (0,54 2 0,97)
essentiel au
printemps 2020  Question omise 1585 0,85 (0,74 3 0,98) 0,84 (0,72 2 0,98) 0,84 (0,68 2 1,03) 0,84 (0,67 a 1,06)
Interruption du Non 98 1,0 1,0 1,0 1,0
travail au Oui 525 1,60 (1,27 2 2,02) 1,65 (1,28 1 2,12) 1,41 (1,012 1,97) 2,01 (1,36 3 2,98)
printemps 2020 Question omise 1585 1,37 (1,094 1,73) 1,40 (1,09 4 1,81) 1,25 (0,89 4 1,74) 1,60 (1,08 a 2,38)

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

Remarques : Le modele 1 a été ajusté en fonction de I’age et du sexe. Le modele 2 a été ajusté en fonction de I’age, du sexe, du niveau d’études le plus élevé, de I’état matrimonial, du revenu
du ménage, de la situation en matiére d’hypotheque, du milieu de résidence, du tabagisme au printemps 2020, de la fréquence de consommation d’alcool depuis le 1°" mars 2020 et de la

présence d’une maladie chronique.

Le nombre de cas est basé sur le modele 1.

Les personnes ont été classées comme souffrant de dépression lorsque le score CESD-10 était égal ou supérieur a 10.
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observées en ce qui concerne I’évolution
liée a I’emploi entre le 1 suivi et I’au-
tomne 2020. Nous avons également observé
que les personnes travaillant dans des
environnements autres que le domicile a
I’automne 2020 couraient 21 % moins de
risque de souffrir de dépression que celles
qui travaillaient a distance (RC = 0,79; IC
a95 % : 0,63 a 0,98). De méme, les tra-
vailleurs essentiels avaient un risque de
dépression réduit de 25 % par rapport aux
travailleurs non essentiels (RC = 0,75; IC
a9s % : 0,62 a 0,91). De plus, les per-
sonnes dont I’emploi a été perturbé au
printemps 2020 présentaient un risque de
dépression 65 % plus élevé que celles dont
I’emploi n’avait pas été affecté (RC = 1,65;
ICa95 % : 1,28 a 2,12). Dans I’ensemble,
il n’y avait que de légéres différences entre
les sexes, les femmes étant plus exposées
au risque de dépression en raison du cho-
mage et de la fermeture du lieu de travail
et les hommes en raison d’une interrup-
tion de travail au printemps 2020.

Les analyses de rémission parmi les per-
sonnes souffrant de dépression au moment
du départ ou du 1% suivi mais pas a I’au-
tomne 2020 ont révélé que les personnes
qui ont obtenu un nouvel emploi entre les
deux vagues d’enquéte avaient presque
deux fois plus de chances de rémission
que celles qui étaient demeurées a la
retraite (RC = 1,99;ICa95 % : 1,57 a 2,53)
(données non présentées). Les personnes
qui sont retournées sur leur lieu de travail
a lautomne 2020 aprés avoir travaillé a
distance ou vu leur lieu de travail fermé
au printemps 2020 avaient respectivement
24 % et 15 % moins de chance d’étre en
rémission a I’automne 2020 que celles qui
étaient demeurées a la retraite. Il n’y avait
pas de différence dans les chances de
rémission entre les personnes qui travail-
laient dans un environnement autre que le
domicile a I’automne 2020 et celles qui
travaillaient a domicile (RC = 0,95; IC a
95 % : 0,79 a 1,14), entre les travailleurs
essentiels et les travailleurs non essentiels
(RC = 0,95;ICa95 % : 0,81 a 1,12) ou entre
les personnes dont I’emploi a été inter-
rompu au printemps 2020 et celles dont
I’emploi n’a pas été interrompu (RC = 1,04;
ICa95 % : 0,86 a1,26).

Analyse

Nos analyses longitudinales des participants
a ELCV indiquent que I'incidence d’une
dépression survenue au cours de la pan-
démie de COVID-19 varie en fonction de
plusieurs caractéristiques sociodémogra-
phiques et professionnelles. Dans presque

tous les sous-groupes, les symptdmes
dépressifs se sont légerement améliorés
entre le départ et le 1 suivi mais se sont
aggravés entre le 1 suivi et I’automne
2020. Les personnes de 50 a 59 ans, les
femmes, les personnes souffrant de mala-
dies chroniques et les personnes a faible
revenu ont enregistré les augmentations
les plus importantes des scores CESD-10.
En particulier, les personnes nouvellement
au chomage a I'automne 2020 couraient
deux fois plus de risque de souffrir de
dépression que les personnes demeurées a
la retraite. En revanche, les personnes qui
travaillaient dans des environnements autres
que le domicile ou qui avaient déclaré étre
travailleurs essentiels couraient moins de
risque de souffrir de dépression.

Les déterminants de la dépression liés a
I’emploi semblent plus marqués chez les
femmes. Les femmes qui sont devenues
chomeuses, qui ont connu une fermeture
de leur lieu de travail ou qui sont passées
au travail a distance ont été plus suscep-
tibles de souffrir de dépression. En revan-
che, ces associations sont plus faibles ou
non statistiquement significatives chez les
hommes. Ces résultats soulignent la vul-
nérabilité accrue des femmes aux facteurs
de stress liés a ’emploi pendant la pandé-
mie, ce qui refléete probablement le double
fardeau de la perturbation de I’emploi et
des responsabilités de soins liées au genre.
D’autres études épidémiologiques ont
montré que les caractéristiques de I’em-
ploi, comme le travail a distance, étaient
plus fortement liées a des effets négatifs
sur la santé mentale chez les femmes que
chez les hommes pendant la pandémie®.
De plus, plusieurs études ont fait état d’un
stress psychologique et d’effets négatifs
sur la santé mentale plus importants chez
les femmes que chez les hommes, en par-
ticulier chez celles qui avaient des respon-
sabilités supplémentaires en matiere de
soins ou d’éducation a domicile pendant
les périodes de confinement liées a la
COVID-19332,

L'une des principales conclusions de nos
analyses indique un changement moyen
dans le sens d’une aggravation dans les
scores de dépression au sein de toutes les
caractéristiques sociodémographiques, qu’il
s’agisse de I’age, de I’état matrimonial, du
niveau d’études le plus élevé, du revenu
du ménage ou de la situation en matiere
d’hypotheque. D’autres études épidémio-
logiques ont également constaté une
détérioration de la santé mentale’34, a
I’exception de I’étude de Wester et ses
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collaborateurs® qui, sur un échantillon de
36478 participants britanniques de 50 ans
et plus, ont fait état d’une diminution
de la prévalence de la tristesse ou de la
dépression pendant la pandémie. Toute-
fois, ils ont observé une augmentation
concomitante de la solitude, en particulier
chez les femmes, ce qui pourrait étre le
signe de manifestations différentes de la
détresse psychologique selon les contextes.

1l est intéressant de noter que nous avons
observé une diminution des risques de
dépression chez les travailleurs essentiels
par rapport aux travailleurs non essen-
tiels. Ces résultats contrastent avec les
rapports faisant état d’'une augmentation
des taux d’épuisement professionnel et de
stress chez les professionnels de la santé
et autres travailleurs de la santé de pre-
miere ligne!”!, ainsi que chez d’autres
travailleurs essentiels a faible revenu qui
ont été confrontés a des mesures de sécu-
rité inadéquates liées a la COVID-19 et a
un manque de protection de la santé des
travailleurs®®. Compte tenu des données
démographiques de I'ELCV, qui est com-
posée de personnes qui avaient au moins
50 ans lorsque la pandémie a commencé,
et qui sont majoritairement caucasiennes
et plus aisées, nos analyses sous-représen-
teraient ces types de travailleurs essentiels.
De plus, le statut de travailleur essentiel a
été évalué au début de la pandémie (prin-
temps 2020), alors que ces personnes
n’avaient peut-étre pas encore atteint le
stade de I’épuisement professionnel.

De méme, les personnes travaillant en per-
sonne a l’automne 2020 étaient moins
susceptibles de souffrir de dépression. Ces
données peuvent s’expliquer par le fait
que celles qui ont choisi de continuer a
travailler en personne, en supposant qu’elles
avaient la possibilité de faire ce choix,
étaient moins préoccupées par les effets
de la COVID-19 sur la santé. Elles peuvent
également s’expliquer par les bienfaits
pour la santé mentale du maintien des
liens sociaux® et par un risque moindre
de perturbation de la routine*. Il existe
des données probantes fiables que le
maintien des liens sociaux tout au long de
la pandémie a protégé contre la dépres-
sion3®, Toutefois, il est important de noter
que le travail a distance n’est pas intrinse-
quement préjudiciable a la santé mentale.
Ses effets dépendent probablement des
soutiens dont disposent les travailleurs,
tels que les possibilités de liens sociaux, le
maintien de routines structurées et les
directives de I’organisation. Les politiques
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et les interventions sur le lieu de travail
qui renforcent ces soutiens peuvent con-
tribuer a protéger le bien-étre mental des
travailleurs a distance, en leur permettant
de bénéficier de la flexibilité des mesures
d’adaptation a distance sans compromet-
tre leur santé psychologique. Notre ana-
lyse a classé les participants selon s’ils
travaillaient principalement a domicile,
sur leur lieu de travail ou « autre », cette
derniere catégorie pouvant refléter des
situations hybrides sans toutefois étre
définitivement interprétable comme telle.
Cette incapacité a isoler les effets du tra-
vail hybride constitue une limite, car les
conditions hybrides peuvent conférer des
avantages différents en matiere de santé
mentale que les conditions de travail
entierement a distance ou entiérement en
personne. En fait, des travaux antérieurs
ont montré que ceux qui peuvent travail-
ler dans des situations hybrides ont des
trajectoires optimales de santé mentale
par rapport a ceux qui travaillent entiere-
ment a distance ou entierement en per-
sonne’. De plus, le maintien d’un horaire
régulier est important pour le bien-étre de
chacun, et ceux qui ont connu des pertur-
bations dans leur horaire de travail ou qui
ont dii passer au travail a distance ont pu
présenter un risque plus élevé de dépres-
sion®*, une tendance qui est claire dans
notre étude, ol les perturbations sur le
lieu de travail et les transitions vers le tra-
vail a distance ont été associées a des pro-
babilités accrues de dépression.

La relation entre ’emploi et la dépression
est probablement bidirectionnelle. La dépres-
sion peut entraver l’acquisition et le
maintien d’un emploi*’, tandis que les
changements en matiere d’emploi peuvent
avoir une incidence sur la santé mentale*.
Pendant la pandémie, I’aide sociale a aidé
les personnes incapables de travailler en
raison de problémes de santé, ce qui a
potentiellement introduit un biais de
sélection, excluant de I’échantillon les
personnes souffrant ou risquant de souf-
frir d’une dépression grave. Une autre
limite concerne la causalité inverse et
I’autosélection du lieu de travail a I'au-
tomne 2020. Les personnes qui ont choisi
de travailler en personne peuvent étre sys-
tématiquement différentes de celles qui
travaillent a distance, par exemple parce
qu’elles sont moins anxieuses, ont moins
de problemes de santé ou disposent de
mécanismes d’adaptation plus solides. Ces
différences sous-jacentes peuvent avoir
influencé a la fois le lieu de travail et le
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risque de dépression, ce qui limite 'inter-
prétation causale de nos conclusions.

Il convient de noter qu’en raison de I’ac-
cent mis par 'ELCV sur les Canadiens
d’dge moyen et plus agés, cette étude
exclut les personnes de moins de 50 ans.
Les personnes n’ayant pas atteint ce seuil
d’age ont également été confrontées a des
facteurs de stress, notamment le fait de
devoir concilier I’éducation des enfants et
I’école a la maison tout en s’adaptant au
travail a distance. De plus, les travailleurs
essentiels ayant des enfants ont éprouvé
des difficultés supplémentaires a trouver
des solutions de garde d’enfants a la suite
des fermetures d’écoles. Le stress excessif
subi par les jeunes travailleurs est suscep-
tible d’avoir eu une incidence sur leur
santé mentale et leur bien-étre. Des
recherches supplémentaires sont donc
nécessaires pour mieux comprendre I’inci-
dence des facteurs liés a I’emploi sur la
dépression au sein de cette population.

Points forts et limites

Nous sommes conscients que cette étude
a des limites. La cohorte de 'ELCV est
plus aisée et moins diversifiée que la
population canadienne en général et elle
exclut les résidents des territoires, des
communautés des Premiéres Nations et
les personnes en établissement de soins
ainsi que celles qui ne parlent ni francais
ni anglais. Ces critéres ont probablement
fait en sorte que I’échantillon recruté était
en meilleure santé que la population géné-
rale. Une autre limite a été I'impossibilité
d’ajuster les niveaux d’activité physique
pendant la pandémie. Bien que ces don-
nées aient été recueillies au cours de la
vague d’enquéte de 1* suivi, elles dataient
de plusieurs années antérieurement au
début de la pandémie et étaient basées sur
I’échelle d’activité physique pour les
ainés*?, qui ne fournit qu’un apercu limité
de l’activité hebdomadaire. De plus, les
niveaux d’activité physique ont sensible-
ment changé pendant les périodes de
confinement et de restriction de la COVID-
19. Par conséquent, les mesures prépan-
démiques ne permettaient pas de saisir
ces changements dynamiques et ont été
omises dans nos analyses, ce qui peut
avoir introduit des facteurs de confusion
résiduels.

De plus, bien que nous ayons défini les
transitions en matiere d’emploi pour I’en-
semble des vagues d’enquéte, une cer-
taine hétérogénéité au sein des catégories

peut subsister. Par exemple, les différences
de qualité d’emploi ou les perturbations
temporaires n’ont pas été entiérement
prises en compte par nos mesures. De
plus, ces transitions en matiere d’emploi
ne tiennent pas compte de I’hétérogénéité
entre les professions, or le retour au tra-
vail en personne peut avoir des implica-
tions différentes pour les travailleurs de la
santé et pour ceux relevant du commerce
de détail ou d’autres secteurs. De plus, la
classification de « travailleur essentiel »
dans notre étude était large et ne faisait
pas de distinction entre les divers groupes
professionnels tels que les soins de santé,
le commerce de détail ou les transports,
alors que chaque secteur peut avoir impli-
qué différents niveaux de risque d’exposi-
tion, de stress et de sécurité d’emploi.
Bien que les codes professionnels norma-
lisés soient disponibles dans les données
de 1 suivi de I'ELCV, ils font partie des
fichiers a acces contrélé que nous n’avons
pas pu obtenir. De plus, ces codes n’ont
pas été recueillis dans les enquétes sur la
COVID-19 et n’ont pas pu étre utilisés
pour affiner le statut de travailleur essen-
tiel pendant la pandémie. Par conséquent,
nos estimations peuvent masquer des
nuances au sein de cette catégorie et étre
influencées par des caractéristiques pro-
fessionnelles non mesurées.

Une autre limite est la perte de suivi relati-
vement importante entre la vague de col-
lecte de données du 1°¢ suivi et les
enquétes sur la COVID-19, puisque pres
de 20 000 participants du 1¢" suivi n’ont
pas répondu aux questionnaires urgents
sur la COVID-19 de I’ELCV. Les personnes
perdues de vue avaient des scores CESD-
10 légerement plus élevés au départ et au
1 suivi et étaient plus susceptibles
d’avoir un revenu de ménage plus faible
et un niveau d’éducation inférieur a celui
de la cohorte analysée (données non pré-
sentées). Pour faciliter les comparaisons
directes avec le tableau 2, les deux ana-
lyses ont été limitées aux participants qui
ne souffraient pas de dépression au moment
du départ ou du 1* suivi, ciblant ainsi la
méme cohorte a risque pour la dépression
incidente a I’automne 2020. Cette restric-
tion a permis d’assurer la cohérence entre
les analyses, mais ne tient pas compte des
différences avec les participants souffrant
d’une dépression préexistante, qui ont pu
étre particulierement vulnérables a I’ex-
clusion. Bien que les différences obser-
vées entre la cohorte analysée et la
cohorte des personnes perdues de vue
soient modestes, ’attrition sélective des
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personnes en mauvaise santé mentale et
défavorisées sur le plan socioéconomique
peut avoir conduit a une sous-estimation
de I’association entre la situation vis-a-vis
de I’emploi et la dépression dans notre
étude.

Notre étude présente également des points
forts notables, tels que I'utilisation de
données longitudinales substantielles, qui
fournissent des informations completes
sur les facteurs sociodémographiques et
les mesures de santé mentale, avant la
pandémie de COVID-19 et deux fois au
cours de la premiére année de la pandé-
mie. Cela nous a permis d’évaluer I’évolu-
tion de la santé mentale chez les mémes
personnes avant et pendant la pandémie,
enrichissant ainsi la profondeur et I’éten-
due de notre recherche. Contrairement a
de nombreuses études transversales, qui
sont sujettes a des biais temporels, notre
approche est plus fiable pour étudier I'in-
cidence de la pandémie, en particulier sur
la dépression.

Conclusion

Dans cette vaste cohorte d’ainés cana-
diens, nous avons observé une aggrava-
tion des scores de dépression au début de
la pandémie et établi plusieurs facteurs de
risque liés a I’emploi pour la dépression
incidente a I’automne 2020. Les transi-
tions telles que le fait de se retrouver au
chomage ou de subir une fermeture du
lieu de travail ont été associées a un
risque presque deux fois plus élevé de
dépression, alors que le fait de travailler
en personne et le statut de travailleur
essentiel ont été liés a un risque plus
faible. Ces résultats soulignent la nécessité
de mettre en place des politiques de santé
publique et des politiques sur le lieu de
travail qui atténuent l’incidence des per-
turbations en matiere d’emploi. Le travail
a distance ne doit pas étre proscrit, mais
plutdt soutenu par des politiques qui favo-
risent le lien social, la stabilité et la rou-
tine, contribuant ainsi a protéger le
bien-étre mental tout en préservant la
flexibilité que ce type de travail procure.
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Résumeé

Introduction. Les jeunes Canadiens affichent des taux de consommation de cannabis
parmi les plus élevés au monde, ce qui souleve des inquiétudes quant aux intoxications
chez les enfants et les adolescents dues a des expositions involontaires et a la consom-
mation récréative depuis la légalisation. Cette étude analyse et compare les tendances
en matiere d’intoxication au cannabis chez les enfants et les jeunes de 16 ans ou moins
traités au service des urgences d’un hopital pédiatrique canadien avant et apres la 1éga-
lisation du cannabis a des fins non médicales.

Méthodologie. Les visites aux urgences liées au cannabis au BC Children’s Hospital
(BCCH) (2016-2021) ont été identifiées a partir de la base de données du Systeme cana-
dien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes
(SCHIRPT) a I’aide de codes de blessures et de recherches par mots clés. Les variables
clés étaient 1’age, le sexe, I'intention, la méthode de consommation de cannabis, ’inten-
tion d’intoxication, la saison, la consommation avec des pairs et le mode d’arrivée aux
services des urgences. Des tests du khi-carré ont été utilisés pour évaluer les associa-
tions entre les caractéristiques et une analyse de séries chronologiques interrompues a
permis d’évaluer 'impact de la légalisation.

Résultats. Entre 2016 et 2021, 304 visites aux urgences pédiatriques pour intoxication au
cannabis ont été enregistrées au BCCH, soit une augmentation de 55,5 % entre la période
antérieure a la légalisation (n = 119) et la période suivant la légalisation (n = 185). Les
intoxications involontaires sont passées de 4 % a 12 % et sont principalement dues a
I'ingestion de produits comestibles chez les enfants dont I’dge médian était de 3 ans. Dans
90 % des cas, il s’agissait plutét d’'une consommation intentionnelle, la coconsommation
avec d’autres substances étant plus fréquente que la consommation de cannabis seule-
ment. L’analyse des séries chronologiques interrompues a montré une tendance a la
hausse des intoxications entre 2016 et 2018, une augmentation immédiatement apres la
légalisation de 48 % des visites aux urgences, puis une baisse.

Conclusion. Nos résultats soulignent la nécessité de renforcer les efforts de prévention
en matiere de consommation de substances, les programmes d’éducation et la surveil-
lance continue afin de réduire les dommages chez les enfants et les jeunes liés a la
consommation intentionnelle et a I’exposition non intentionnelle au cannabis, en parti-
culier aux produits comestibles.
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Points saillants

e Les visites aux urgences du BC

Children’s Hospital liées a la con-
sommation involontaire de canna-
bis concernaient principalement les
enfants ayant un age médian de
3 ans, passant de 4 % avant la
légalisation du cannabis a 12 %
apres la 1égalisation.

Les visites aux urgences du BC
Children’s Hospital liées a une
intoxication due a la consommation
intentionnelle de cannabis concer-
naient principalement des jeunes
agés en moyenne de 15 ans, la
coconsommation avec d’autres sub-
stances étant plus fréquente que la
consommation de cannabis seule-
ment, tant avant qu’apres la légis-
lation sur le cannabis.

Apres la légalisation, les intoxica-
tions dues a la coconsommation
des jeunes enregistrées au service
des urgences du BC Children’s
Hospital étaient plus fréquentes
chez les filles, et les intoxications
dues uniquement au cannabis étaient
plus nombreuses le week-end.

Les visites aux urgences du BC
Children’s Hospital pour intoxication
au cannabis ont augmenté entre
2016 et 2018, ont connu un pic de
48 % au moment de la 1égalisation
et ont diminué dans la période qui
a suivi la 1égalisation du cannabis.
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Mots-clés : enfant, adolescent, cannabis,
produits comestibles, intoxication, risque,
législation

Introduction

Les jeunes Canadiens affichent des taux
de consommation de cannabis parmi les
plus élevés au monde, avec 43 % des
jeunes de 16 a 19 ans déclarant avoir
consommé du cannabis au moins une fois
au cours des 12 derniers mois en 20232
L’adoption du projet de loi C-45 (Loi sur le
cannabis) le 17 octobre 2018 a 1égalisé et
réglementé la production, la distribution,
la vente et la possession de cannabis au
Canada®. Alors que la légalisation ne visait
que les adultes de 18 ans et plus, des
inquiétudes ont surgi quant a ’augmenta-
tion de I'usage intentionnel en raison d’un
acces accru chez les adolescents et d’une
exposition involontaire chez les jeunes
enfants, incluant les intoxications involon-
taires®. Les cas involontaires impliquent
généralement de jeunes enfants qui ingérent
par inadvertance des produits du canna-
bis, en particulier des produits comes-
tibles, tandis que les cas intentionnels
sont plus fréquents chez les adolescents et
liés a un usage récréatif, a la surconsom-
mation, a la polyconsommation ou a I’au-
tomutilation. En dépit d’une prévalence
déja élevée de la consommation de canna-
bis chez les jeunes Canadiens avant la
légalisation, des inquiétudes demeurent a
propos d’une aggravation potentielle des
risques pour la santé, comme en témoignent
I’augmentation du nombre de visites a
I'urgence et les changements dans les ten-
dances observées>¢. Ces augmentations
résultent sans doute d’une plus grande
acceptabilité sociale et de changements
dans les perceptions, 1’acces et les modes
de consommation chez les jeunes a la
suite de la légalisation du cannabis™.

Dans plusieurs Etats américains ayant léga-
lisé le cannabis récréatif, les expositions
intentionnelles chez les jeunes (12 a
24 ans) ont augmenté, ce qui s’est traduit
par une hausse des visites aux urgences,
des hospitalisations et des appels aux
centres antipoison!®". Au Massachusetts,
plus de la moitié des appels pour exposi-
tion intentionnelle chez les adolescents de
15 a 19 ans impliquaient la consommation
de plusieurs substances, le plus souvent
de T’alcool®. Des tendances similaires
apparaissent au Canada, ou les visites des
adolescents aux urgences et les appels aux

centres antipoison liés au cannabis ont
augmenté a la suite de la légalisation, la
plupart des cas concernant 1'usage récréa-
tif, beaucoup les produits comestibles, et
les expositions a I’automutilation impli-
quant souvent plusieurs substances (11 a
18 ans) Y. Dans les provinces cana-
diennes de I’Alberta et de 1’Ontario, les
cas d’urgence ont augmenté apres la léga-
lisation du cannabis récréatif, avec une
augmentation de 20 % des intoxications
chez les jeunes, en particulier chez les
adolescents de 12 a 17 ans'. On assiste
également a des changements notables
dans les habitudes de consommation chez
les jeunes en Colombie-Britannique.
L'enquéte sur la santé des adolescents de
la Colombie-Britannique menée en 2023
par la McCreary Centre Society a révélé un
changement dans les habitudes de con-
sommation de cannabis : par rapport a
2018, les jeunes de 12 a 18 ans étaient
moins susceptibles d’avoir fumé du can-
nabis et plus susceptibles d’en avoir
consommé sous forme comestible lors de
leur consommation la plus récente’®.

Le cannabis présente des risques particu-
liers pour les enfants, qui sont suscep-
tibles d’étre gravement intoxiqués et de
subir des répercussions a long terme sur
le développement du cerveau'®. Des études
américaines montrent une augmentation
des intoxications pédiatriques apres la
légalisation du cannabis (12 ans et moins),
principalement dues a I'ingestion involon-
taire de produits comestibles par de jeunes
enfants'*?*. Plus précisément, en Californie,
les expositions au cannabis ont fortement
augmenté apres la légalisation en 2016 et
la vente au détail en 2018, avec la plus
forte augmentation des appels au centre
antipoison chez les enfants de moins de
13 ans et surtout de moins de 6 ans, en
raison de l'ingestion de gommes et de
bonbons a base de cannabis®. Des ten-
dances similaires sont apparues au Canada,
ou les produits comestibles, dont les ali-
ments et les boissons infusées avec du
cannabis, ont été légalisés en 2019%.
Depuis lors, les expositions pédiatriques
involontaires (12 ans et moins), en parti-
culier a des produits comestibles, ont aug-
menté, contribuant a une hausse des visites
aux urgences, des hospitalisations et des
appels au centre antipoison dans plusieurs
provinces>!>¥%, Les données du British
Columbia Drug and Poison Information
Centre (BC DPIC), qui a géré preés de
4000 appels liés au cannabis entre 2013 et
2021, montrent une augmentation cons-
tante des appels méme avant la légalisation,
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avec les taux les plus élevés d’appels pour
des expositions non intentionnelles a des
produits comestibles chez les enfants de
moins de 5 ans'. Une autre étude cana-
dienne a montré que chez les enfants de
9 ans et moins, les hospitalisations pour
intoxication au cannabis ont augmenté
apres la 1égalisation des fleurs de cannabis
séchées en 2018 et doublé apres la 1égali-
sation des produits comestibles, ou les
hospitalisations ont augmenté davantage
dans les provinces autorisant les produits
comestibles (Ontario, Alberta, Colombie-
Britannique) par rapport au Québec, une
province qui interdisait a I’époque les pro-
duits comestibles®. A partir de 2025,
toutes les provinces et tous les territoires
canadiens autorisent la vente de cannabis
comestible, avec des variations dans les
calendriers de déploiement; cependant, le
Québec restreint actuellement les produits
susceptibles d’attirer les mineurs, tels que
les bonbons, les chocolats et les desserts,
n’autorisant que certains produits comes-
tibles, tels que les fruits secs et les noix?'.

On a également observé une augmenta-
tion notable de la consommation de subs-
tances chez les enfants et les jeunes aux
Etats-Unis et au Canada pendant la pandé-
mie de COVID-19, coincidant avec une
augmentation des visites aux services
d’urgence pour intoxication par rapport
aux niveaux d’avant la pandémie, le can-
nabis formant une proportion croissante
des intoxications. Des augmentations rela-
tives ont été observées chez les jeunes
enfants (dgés de 6 mois a 5 ans) et les
adolescents (agés de 11 a 18 ans), et les
proportions élevées se sont manifestées
jusqu’a I’dge de jeune adulte (jusqu’a 24
ans) 31732, Une étude américaine a sug-
géré que l’augmentation des expositions
non intentionnelles chez les enfants de
6 mois a 5 ans était probablement liée au
fait qu’ils passaient plus de temps a la
maison et que les produits a base de can-
nabis étaient plus accessibles dans les
foyers®. En ce qui concerne les jeunes de
11 a 24 ans, ’augmentation des visites aux
urgences, en particulier pour usage récréa-
tif et automutilation intentionnelle, peut
étre attribuée aux facteurs de stress liés a
la pandémie et aux perturbations des
habitudes™-.

Comprendre l’impact des changements
législatifs sur les intoxications au canna-
bis peut guider les politiques de préven-
tion, étant donné la susceptibilité des
jeunes enfants aux expositions non inten-
tionnelles et le risque chez les adolescents
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de consommation intentionnelle, souvent
de plusieurs substances, ce qui peut nuire
a leur santé**34. Une étude de 2020 a ana-
lysé les intoxications au cannabis chez les
enfants et les jeunes de 16 ans et moins
vus au BC Children's Hospital (BCCH)
avant la légalisation du cannabis a des
fins récréatives afin d’établir une base de
référence®. L'objectif de notre étude est
d’analyser les tendances et les schémas
des intoxications au cannabis chez les
enfants et les jeunes de moins de 16 ans
vus au BCCH depuis la légalisation en
2018 du cannabis a des fins non médicales
au Canada, en incluant des facteurs tels
que la coconsommation, les voies d’expo-
sition et les types de produits. L’analyse
de ces changements permet d’identifier
les risques émergents, d’évaluer I’effica-
cité des mesures de protection en vigueur,
telles que les exigences en matiere d’em-
ballage et d’étiquetage des produits, et de
contribuer a I’élaboration d’une éducation
ciblée pour les aidants et les collectivités.

Lapprobation éthique a été obtenue aupres
de I’Université de la Colombie-Britannique
(UBC), du Children’s and Women’s Health
Centre of British Columbia (CW) et du
Comité d’éthique de la recherche, certifi-
cat n°® H23-00948.

Méthodologie
Collecte et extraction des données

Les données sur les visites aux urgences
liées a une intoxication au cannabis au
BCCH entre le 1 janvier 2016 et le
31 décembre 2021 ont été extraites de la
base de données du Systeme canadien
hospitalier d’information et de recherche
en prévention des traumatismes (SCHIRPT).
Le SCHIRPT est un systeme de surveillance
des urgences qui enregistre les cas de bles-
sures, dont les intoxications, en remplissant
des formulaires recueillis lors de ’inscrip-
tion par les patients ou leurs aidants. Les
cas d’intoxication liée au cannabis ont été
identifiés a I’aide des codes du SCHIRPT
«50NI» (intoxication ou effet toxique) et
« 900BP » (partie du corps non requise),
ainsi qu’a I’aide d’une recherche par mot-
clé dans les descriptions des blessures pour
des termes tels que « cannabis », « haschich »,
« CBD », « marijuana », « THC », « bong » ou
« comestible ». Pour garantir I’exhausti-
vité, les descriptions des blessures ont été
revues afin de repérer les cas manquants.

Description des variables

Les principales variables extraites ont été
’age, le sexe, I'intention de consommation
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de cannabis, I’intention d’intoxication, le
traitement fourni au patient, ’heure de
consommation de cannabis, la saison, la
méthode de consommation de cannabis,
la consommation de substances avec les
pairs, la personne en quéte de traitement
et le mode d’arrivée au service des
urgences.

La consommation de cannabis a été clas-
sée comme non intentionnelle (par exemple,
de jeunes enfants ingérant par inadver-
tance des produits comestibles) ou inten-
tionnelle (consommation délibérée en vue
d’obtenir des effets psychoactifs). L'inten-
tion d’intoxication a été classée comme
intentionnelle (dont I’automutilation ou
les dommages causés par d’autres per-
sonnes) ou non intentionnelle. Uheure de
Iintoxication a été classée en fonction du
moment de la journée - matin (minuit a
11 h 59), apres-midi (12 h a 17 h 59) et
soirée (18 h a 23 h 59) - et du jour de la
semaine, regroupés en jours de semaine
(du lundi au vendredi) et en week-ends
(samedi et dimanche). Les saisons ont été
définies comme suit : printemps (mars a
mai), été (juin a aoft), automne (sep-
tembre a novembre) et hiver (décembre a
février). La méthode de consommation du
cannabis était I'inhalation (par exemple,
joint, bong, vaporisateur), 'ingestion (par
exemple, brownies, gommes) ou les deux.
La consommation de substances avec les
pairs indique si les substances ont été
consommeées avec des pairs ou non. La
personne en quéte de traitement est la
personne qui a amené le patient aux
urgences, qu’il s’agisse d’'un témoin (non
impliqué et sans lien avec le patient), d’un
membre de la famille ou d’un ami ou
encore du patient lui-méme. Le mode
d’arrivée aux urgences pouvait étre les
services de santé d’urgence (ambulance
ou police), la famille ou un autre mode
(par exemple auto-admission, travailleur
social ou ami).

Analyse des données

Des tests du khi-carré ont été utilisés pour
évaluer si la distribution des cas d’intoxi-
cation par le cannabis uniquement et par
la coconsommation se modifiait en fonc-
tion de variables catégorielles telles que le
sexe et le moment de l'intoxication. Une
analyse de séries temporelles interrom-
pues (STI) utilisant une régression de
Poisson segmentée a évalué I'impact immé-
diat et a long terme de la légalisation du
cannabis sur les visites aux urgences liées
a lintoxication au cannabis. En raison du

faible nombre de cas mensuels, les don-
nées ont été agrégées trimestriellement, ce
qui a permis d’obtenir seulement 24 points
de données disponibles pour I’analyse.
Compte tenu du faible nombre d’observa-
tions, I’étude n’a pas la puissance néces-
saire pour détecter un effet modeste et le
niveau de signification a été fixé a 10 %
afin de réduire le risque de faux négatifs.

La période post-légalisation a été définie
comme commencant le 1¢ janvier 2019,
afin de tenir compte du déploiement pro-
gressif et de ’offre initiale limitée des pro-
ducteurs de cannabis autorisés®. La période
d’étude a été divisée en période antérieure
a la légalisation (T1 de 2016 au T4 de
2018) et période post-légalisation (T1 de
2019 au T4 de 2021). La variable de résul-
tat est le nombre de cas d’intoxication au
cannabis et la variable d’exposition est la
légalisation du cannabis, fixée au T1 de
2019. Pour saisir I’effet multiplicatif des
changements trimestriels, le coefficient du
modele STI a été élevé a une puissance
pour produire un ratio de taux. Toutes les
analyses de données ont été effectuées a
I’aide de R, version 4.2.3%.

Résultats

Au cours de la période de trois ans anté-
rieure a la légalisation (janvier 2016 a
décembre 2018), 119 visites aux urgences
pour intoxication pédiatrique au cannabis
ont été enregistrées au BCCH%. Apres la
légalisation (janvier 2019 a décembre
2021), ce nombre est passé a 185 cas, soit
une augmentation de 55,5 %. Dans les
deux périodes, plus de 85 % des cas
étaient liés a une consommation inten-
tionnelle de cannabis, peu de cas résultant
d’une consommation non intentionnelle.

Consommation involontaire de cannabis

Apres la 1égalisation du cannabis, 12 %
des intoxications liées au cannabis au
BCCH étaient dues a une consommation
involontaire, contre 4 % avant la légalisa-
tion*. Dans les deux périodes, 1’age
médian était de 3 ans, et la plupart des cas
concernaient l'ingestion de produits
comestibles tels que des biscuits, des
gommes ou du chocolat. La plupart des
patients ont été traités et ont quitté les
urgences, peu d’entre eux ayant eu besoin
d’étre admis.

Avant la 1égalisation, 80 % des visites aux
urgences liées a la consommation non
intentionnelle de cannabis concernaient
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des garcons, dont 73 % le week-end®.
Apres la légalisation, 59 % concernaient
des filles, dont la plupart les week-ends.
Dans la période post-légalisation, 90 %
des cas se sont produits apres la légalisa-
tion des produits comestibles, fin 2019.

Consommation intentionnelle de cannabis

La consommation intentionnelle de can-
nabis a été classée comme suit : cannabis
seulement ou coconsommation avec de
I’alcool, des drogues illicites ou des médi-
caments. Elle représentait 96 % des cas
antérieurement a la légalisation et 88 %
apres. Parmi les 114 cas antérieurs a la
légalisation, 29 % concernaient unique-
ment le cannabis et 71 % la coconsomma-
tion*. Apres la légalisation, 34 % des
163 patients n’ont consommé que du can-
nabis et 66 % ont déclaré en avoir
consommé conjointement avec d’autres
substances.

La comparaison démographique des intoxi-
cations intentionnelles au cannabis au
BCCH avant et aprés la légalisation est
présentée dans le tableau 1. L'dge médian
des patients était de 15 ans (écart inter-
quartile [EIQ] : 14 a 16 ans) pour les deux
périodes. Avant la légalisation, les cas de
consommation de cannabis uniquement
et de coconsommation étaient répartis de
maniére égale selon le sexe (p = 0,29) *.
Apres la légalisation, les cas de consom-
mation de cannabis uniquement étaient
plus nombreux chez les garcons, tandis
que la coconsommation était plus fré-
quente chez les filles (p = 0,01). En ce
qui concerne la coconsommation en parti-
culier, les garcons étaient plus suscepti-
bles de coconsommer avant la légalisation,
tandis que les filles étaient plus suscep-
tibles de coconsommer apres la légalisa-
tion (p < 0,01). Plus de 85 % des
intoxications au cannabis sont dues a une
consommation récréative plutét qu’a une
automutilation ou a une agression. Durant
les deux périodes, pres de 90 % des
patients ont été traités ou observés aux
urgences puis sont sortis.

Au cours de la période antérieure a la
légalisation, les intoxications dues au can-
nabis uniquement et celles liées a la
coconsommation différaient de maniere
significative en ce qui concerne le moment
de la journée (tableau 2)*. Pres de la moi-
tié des cas d’intoxication due au cannabis
uniquement ont eu lieu I’apres-midi, le
reste se produisant durant la soirée
(p < 0,01)*. Les cas de coconsommation
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ont eu lieu principalement dans la soirée
(58 %), puis le matin (24 %) et enfin
I’aprés-midi (16 %) (p = 0,01)*°. Apres la
légalisation, le moment de la journée est
demeuré inconnu pour 33 % des cas d’in-
toxication au cannabis uniquement et
pour 58 % des cas de coconsommation.
Les intoxications étaient plus fréquentes
les jours de semaine avant la légalisation
(p = 0,01)%, une augmentation des intoxi-
cations au cannabis uniquement ayant été
observée le week-end apres la légalisa-
tion. La saisonnalité a été associée au
type d’intoxication avant la légalisation
(p = 0,05), avec moins de cas d’intoxica-
tion au cannabis uniquement au printemps
(15 %) et moins de cas de coconsomma-
tion en hiver (12 %)3°. Aucune association
saisonniere n’a été constatée apres la
légalisation.

L'inhalation a été la méthode de consom-
mation de cannabis la plus courante, tant
pour les intoxications au cannabis unique-
ment que pour les intoxications par
coconsommation (tableau 3). Plus de la
moitié des cas d’intoxication au cannabis
impliquaient la consommation de subs-
tances avec des pairs, qu’il s’agisse de
cannabis uniquement ou de coconsomma-
tion, et ce, pour les deux périodes. Avant
la légalisation, les personnes qui ne con-
sommaient que du cannabis étaient le
plus souvent amenées par des membres
de leur famille, tandis que celles qui
consommaient du cannabis en méme
temps que d’autres substances étaient
plus souvent amenées par des témoins et
par leur famille (p = 0,01). Apres la 1éga-
lisation, la famille est restée le principal
groupe ayant aidé les personnes a accéder
a un traitement, tant pour la consomma-
tion de cannabis uniquement que pour la
coconsommation avec l’alcool. Les ser-
vices de santé d’urgence, en particulier la
police et les ambulances (terrestres ou
aériennes), ont été a I'origine de la plu-
part des arrivées aux urgences pour des
intoxications dues au cannabis unique-
ment et pour celles liées a la coconsom-
mation, et ce, aussi bien avant qu’apres la
légalisation.

Impact de la légalisation du cannabis

Les tendances observées et prédites des
cas d’intoxication au cannabis chez les
enfants sont présentées dans la figure 1,
soulignant I'impact de la législation sur le
cannabis, et les résultats des séries tempo-
relles interrompues sont fournis dans le
tableau 4. Entre 2016 et 2021, le nombre

188

de cas d’intoxication au cannabis dans les
services d’urgence de la BCCH a connu
une augmentation moyenne non significa-
tive de 4,6 % par trimestre. La l1égalisation
du cannabis a été associée a une augmen-
tation immeédiate de 47,9 % (intervalle de
confiance [IC] a90 % : 3,0 % a 113,1 %)
dans les cas d’intoxication au cannabis.
Cette augmentation est statistiquement
significative au niveau de 10 %
(p = 0,076). Depuis la légalisation de
2019, les cas d’intoxication au cannabis
ont diminué de 7,1 % par trimestre (IC a
90 % : —12,3 % a —1,8 %, p = 0,030),
une diminution statistiquement significa-
tive au niveau de 5 %.

Analyse

Notre étude a montré que les visites aux
urgences liées au cannabis au BCCH ont
augmenté chaque année entre 2016 et
2018, avec une augmentation immédiate
de 48 % au moment de la légalisation,
apres quoi le taux d’augmentation a dimi-
nué. Les données de la McCreary Centre
Society montrent que la consommation de
cannabis déclarée par les jeunes de 12 a
19 ans est passée de 25 % en 2018 a4 22 %
en 2023'°. Le BC DPIC a indiqué que, bien
que les appels pour intoxication au canna-
bis aient augmenté entre 2013 et 2021, la
légalisation du cannabis n’a pas eu d’effet
immeédiat sur le taux de cas d’intoxication
au cannabis et que le taux d’augmenta-
tion a ralenti apres la légalisation®.

Sur la base de ces tendances, les intoxica-
tions involontaires au cannabis demeurent
préoccupantes, en particulier chez les
jeunes enfants. D’aprés nos résultats, au
cours de la période post-légalisation, 90 %
des consommations involontaires de can-
nabis par de jeunes enfants ont eu lieu
apres la légalisation des produits comes-
tibles, fin 2019. Cette tendance s’est éten-
due au-dela de la Colombie-Britannique :
les données d’hospitalisation de I’Ontario
et de ’Alberta montrent une augmentation
des intoxications involontaires au canna-
bis chez les enfants de 9 ans et moins
avec I’augmentation de la vente commer-
ciale de produits comestibles a base de
cannabis en 2019%. Le BC DPIC a signalé
que les enfants de moins de 5 ans présen-
taient systématiquement les taux les plus
élevés d’exposition involontaire a des pro-
duits comestibles a base de cannabis entre
2013 et 2021. Bien que les appels aux
centres antipoison concernant des pro-
duits comestibles aient continué a aug-
menter apres la légalisation, le rythme de
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TABLEAU 1

Données sociodémographiques des patients vus aux urgences du British Columbia Children’s Hospital en raison d’une intoxication résultant
de la consommation intentionnelle de cannabis, avant et apreés la légalisation, SCHIRPT, janvier 2016 a décembre 2021

Consommation

janvier 2016 a décembre 2018

Avant la légalisation

(n=114)

Apres la légalisation
janvier 2019 a décembre 2021
(n=163)

Description

Coconsommation de cannabis

Coconsommation de cannabis

et d’autres substances Khi-carré et d’autres substances Khi-carré
Non Oui x, p, ddl Non Oui x, p, ddl
n (%) n (%) n (%) n (%)
15 ans 15 ans 15 ans 15 ans

Age médian en années (EIQ)

Sexe

Masculin 16 (49 %)
Féminin 17 (52 %)
Intention d’intoxication

Intoxication involontaire 45 (98 %)
Automutilation intentionnelle 2
Autres intentions 2
Traitement fourni au patient

Pas de traitement (conseils

uniquement, tests de diagnostic, 7 (21 %)
aiguillage vers un MG)

Traitement, avec suivi nécessaire 7 Q1%
ou non

Observation, avec suivi nécessaire 16 (49 %)
ou non

Admission a I’hopital pour )
traitement

Autres traitements :

(14 2 15 ans)

(14 2 16 ans)

(14 a 15 ans)

(14 4 16 ans)

48 (59 %) 2=1,11,p = 0,29, 33 (60 %) 39 (36 %) ¥ =749,p=0,01,
33 (41 %) ddl =1 22 (40 %) 69 (64 %) ddl =1
59 (87 %) 53 (96 %) 87 (81 %)
6 (9 %) b g 12 (11 %) b
a 2 8 (7 %)
19 (24 %) 16 (29 %) 21 (19 %)
27 (33 %) 17 (36 %) 35 (32 %)
b b
26 (32 %) 12 (22 %) 31 (29 %)
8 (10 %) 5 (11 %) 13 (12%)
: a 8 (7 %)

Abréviations : ddl, degrés de liberté; EIQ, écart interquartile; MG, médecin généraliste; SCHIRPT, Systeme canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes.

Remarques : Tableau antérieur a la légalisation adapté du tableau 1 de Cheng et al.* avec I'autorisation des auteurs.
Les « autres intentions » sont des agressions non spécifiées ou des événements dont I'intention est indéterminée.
Les « autres traitements » correspondent principalement a des admissions pour une raison autre que le traitement de I'intoxication.

2 Fréquences absolues inférieures a cing.

b Absence de test du o2, en raison de la violation d’une ou plusieurs hypothéses du test.

cette augmentation a été plus lent que
pendant la période précédant la légalisa-
tion". Malgré cette différence par rapport
a nos résultats concernant les urgences,
I’augmentation continue des expositions
pédiatriques indique une plus grande dis-
ponibilité des produits comestibles a base
de cannabis dans les ménages apres la
légalisation, ce qui augmente le risque
d’ingestion involontaire. La Loi sur le can-
nabis du Canada exige que tous les pro-
duits du cannabis soient vendus dans des
emballages neutres et des contenants a
I’épreuve des enfants, elle restreint les
promotions susceptibles d’attirer les jeunes,
elle rend obligatoire I’apposition de mes-
sages d’avertissement sur les emballages
ainsi que ’affichage du symbole normalisé
du cannabis et elle limite le cannabis
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comestible a un maximum de 10 mg de
THC par emballage afin de réduire le
risque de surconsommation involontaire.
Néanmoins, une surconsommation peut
toujours survenir si plusieurs emballages
sont ouverts et stockés ensemble, si des
produits illicites sont utilisés ou si les pro-
duits sont faits a la maison. Ces résultats
soulignent la nécessité de renforcer les
stratégies de prévention des intoxications,
en particulier ’éducation du public sur le
stockage slr et la sensibilisation pour
aider les familles a distinguer les produits
légaux des produits illégaux, ainsi que la
poursuite des efforts visant a orienter les
consommateurs vers le marché légal.

Pres de 90 % des consultations pédia-
triques aux urgences liées au cannabis en

Colombie-Britannique impliquaient une
consommation intentionnelle, principale-
ment chez les jeunes agés en moyenne de
15 ans, l’inhalation étant le mode de
consommation le plus courant, tant avant
qu’apres la légalisation. Cette prédominance
continue reflete probablement, en partie,
la légalisation des extraits de cannabis
inhalés a la fin de I’année 2019. La diffé-
renciation des voies d'exposition en fonc-
tion de I’dge est conforme aux recherches
antérieures : I'ingestion est plus fréquente
chez les enfants de moins de 10 ans, tan-
dis que I'inhalation tend a étre plus fré-
quente chez les jeunes plus agés, ce qui
met en évidence les différences d'acces et
de modes de consommation en fonction
de I’'dge'®"?'. Au Canada, la consomma-
tion intentionnelle de cannabis chez les
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TABLEAU 2

Répartition temporelle des intoxications dues au cannabis et a la coconsommation résultant d’une consommation intentionnelle, observées
aux urgences du British Columbia Children’s Hospital, avant et aprés la légalisation, SCHIRPT, janvier 2016 a décembre 2021

Consommation
Avant la légalisation Apres la légalisation
janvier 2016 a décembre 2018 janvier 2019 a décembre 2021
. (n=114) (n=163)
Description
Coconsommation de cannabis Coconsommation de cannabis
et d’autres substances Khi-carré et d’autres substances Khi-carré

Non Oui x p, ddl Non Oui x p, ddl

n (%) n (%) n (%) n (%)
Moment de la journée
Matin 2 19 (24 %) 7 (13 %) 12 (11 %)
Apres-midi 15 (46 %) 13 (16 %) ¥ =11,86, p < 0,01, 18 (33 %) 17 (16 %) ,
Soirée 14 (42 %) 47 (58 %) ddl =2 12 (22 %) 16 (15 %)
Inconnu a 18 (33 %) 63 (58 %)
Moment de la semaine
Jour de semaine 30 91 %) 56 (69 %) ¥>=6,00, p = 0,01, 39 (71 %) 70 (65 %) ¥ =0,37,p=0,54,
Week-end 2 25 (31 %) ddl =1 16 (29 %) 38 (35 %) ddl =1
Saison
Printemps 5 (15 %) 23 (28 %) 9 (16 %) 17 (16 %)
Eté 10 (30 %) 18 (22 %) ¥2=17,76,p = 0,05, 20 (36 %) 26 (24 %) %2 =539,p=0,15,
Automne 8 (24 %) 30 (37 %) ddl =3 18 (33 %) 3331%) ddl =3
Hiver 10 (30 %) 10 (12 %) 8 (15 %) 32 30 %)
Année
2016 8 (24 %) 27 33 %) S B ¢ ¢
2017 10 (30 %) 25 (31 %) = 1&‘21’,’1; 0.5, ‘ c c
2018 15 (46 %) 29 (36 %) - ; ¢
2019 ¢ 23 (42 %) 49 (45 %) ,_ _
2020 c ‘ 20 36 %) 28 (26 %) = zg‘;’, L4 N 0.35,
2021 ‘ 12 (22 %) 3129 %) B

Abréviations : ddl, degrés de liberté; SCHIRPT, Systéme canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes.

Remarques : Tableau antérieur a la légalisation adapté du tableau 2 de Cheng et al.** avec I'autorisation des auteurs.
Les valeurs en caracteres gras indiquent des résultats significatifs a un seuil de probabilité de p < 0,05.

2 Fréquences absolues inférieures a cing.

b En raison d’un grand nombre de cas inconnus faussant I'analyse, les résultats du khi-carré ne sont pas affichés.

¢ Absence de test du 2, en raison de la violation d’une ou plusieurs hypothéses du test.

jeunes est souvent associée a la coconsom-
mation d'autres substances, en particulier
d'alcool®. Cette tendance n'est pas propre
au Canada, puisque des enquétes euro-
péennes menées aupres de jeunes de 15 a
20 ans indiquent que la plupart des jeunes
consomment du cannabis en méme temps
que de l'alcool, et des enquétes améri-
caines indiquent qu'environ 20 % des
éléves de 12¢ année consomment simulta-
nément de 1'alcool et du cannabis***°. Les
jeunes qui coconsomment de l'alcool et
du cannabis ont tendance a présenter des
profils de comportement et de consomma-
tion de substances plus problématiques :
ils fument et boivent davantage et sont
plus susceptibles d’éprouver des difficul-
tés sociales et comportementales®.

Les tendances en matiére de consomma-
tion intentionnelle en fonction du sexe ont

évolué apres la légalisation. Avant la 1éga-
lisation, les intoxications au cannabis uni-
quement et a la coconsommation étaient
réparties de maniere similaire entre les
garcons et les filles. Apres la légalisation,
les filles étaient plus susceptibles de pré-
senter une coconsommation et représen-
taient une plus grande proportion des
admissions aux urgences. Cela peut reflé-
ter le chevauchement avec la pandémie de
COVID-19, au cours de laquelle certaines
données suggerent que les adolescentes
étaient plus susceptibles de consommer
du cannabis comme mécanisme d’adapta-
tion'. Un autre facteur possible est 1’ac-
ceptabilité sociale accrue du cannabis a la
suite de la légalisation, qui peut avoir par-
ticulierement influencé les jeunes filles*.
La réduction de I’écart entre les sexes en
matiére de consommation de cannabis
semble étre faconnée par I’évolution des
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normes sociales et de genre, ainsi que par
une accessibilité et une normalisation
accrues.

Selon la McCreary Centre Society, les
jeunes citent le plus souvent I’expérimen-
tation, le plaisir et I'influence des pairs
comme raisons de leur consommation de
cannabis, tandis que certains disent 1'utili-
ser pour gérer le stress ou la douleur'®. Le
renforcement de la communication fami-
liale et des liens avec 1’école peut contri-
buer a réduire les risques, une étude de
2022 ayant montré que ces deux facteurs
avaient un effet protecteur direct contre la
consommation récente de cannabis chez
les éleves de niveau secondaire et collé-
gial®. Une méta-analyse des programmes
de prévention du cannabis chez les jeunes
a montré que les programmes de pré-
vention en milieu scolaire combinant la
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TABLEAU 3

Caractéristiques des intoxications dues au cannabis et a la coconsommation résultant d’une consommation intentionnelle, observées
aux urgences du British Columbia Children’s Hospital, avant et aprés la légalisation, SCHIRPT, janvier 2016 a décembre 2021

Consommation

janvier 2016 a décembre 2018

Avant la légalisation

Apres la légalisation
janvier 2019 a décembre 2021

Description (n=114) (n=163)
Coconsommation de cannabis Coconsommation de cannabis
et d’autres substances Khi-carré et d’autres substances Khi-carré
Non Oui s p, ddl Non Oui X' p, ddl
n (%) n (%) n (%) n (%)
Méthode de consommation du cannabis
Inhalation 20 (67 %) 59 (81 %) 27 (53 %) 56 (55 %)
Ingestion 10 (33 %) 2 , 14 (27 %) 14 (14 %) ,
Multiple 2 a 2
Inconnu g 10 (14 %) 6 (12 %) 30 (29 %)
Consommation de substances avec les pairs
Non 11 (33 %) 13 (16 %) 8 (15 %) 9 (8 %)
Oui 18 (55 %) 49 (61 %) = 2,;(13’, Pl 182 18 (33 %) 58 (54 %) ‘
Inconnu 2 19 (24 %) 29 (53 %) 41 (38 %)
Personne en quéte de traitement
Témoin 2 32 (40 %) 13 (24 %) 28 (26 %)
Patient 8 (24 %) 9 (11 %) ¥ =9,14, p = 0,01, 5(9 %) 10 (9 %) .
Famille 15 (45 %) 28 (35 %) dd =2 16 (29 %) 43 (40 %)
Inconnu 6 (18 %) 9 (15 %) 21 (38 %) 27 (25 %)
Mode d’arrivée aux services des urgences
Service de santé d’urgence 23 (70 %) 72 (89 %) 28 (51 %) 82 (76 %)
Famille 7 (21 %) 5 (6 %) . 9 (16 %) 10 (9 %) .
Autre(s) a a a
Inconnu 2 2 17 31 %) 15 (14 %)

Abréviations : ddl, degrés de liberté; SCHIRPT, Systeme canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes.

Remarques : Tableau antérieur a la légalisation adapté du tableau 3 de Cheng et al.* avec I'autorisation des auteurs.
Les valeurs en caractéres gras indiquent des résultats significatifs a un seuil de probabilité de p < 0,05.

2 Fréquences absolues inférieures a cing.

b Absence de test du y% en raison de la violation d’une ou plusieurs hypothéses du test.

¢ En raison d’un grand nombre de cas inconnus faussant I’analyse, les résultats du khi-carré ne sont pas affichés.

sensibilisation aux drogues et I’acquisition
de compétences émotionnelles et compor-
tementales sont plus efficaces que ceux
qui s’appuient uniquement sur I’influence
sociale (par exemple, résister a la pression
des pairs) . Les programmes en milieu
scolaire qui durent plus longtemps ont
tendance a étre plus efficaces pour réduire
la consommation de cannabis chez les
jeunes. Ces programmes produisent des
résultats plus probants en rendant les
éléves moins susceptibles de commencer
a consommer du cannabis ou plus suscep-
tibles de réduire leur consommation, car
une durée plus longue offre davantage
d’occasions de renforcer les messages de
prévention®.
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Au-dela des programmes scolaires, une
réglementation stricte joue un role essen-
tiel dans la prévention de la consomma-
tion de cannabis chez les jeunes. Au Canada
et aux Etats-Unis, des limites d’age strictes
similaires s’appliquent, 1égalisant la con-
sommation de cannabis aux adultes de
18 ans et plus. Les détaillants titulaires
d’'un permis doivent vérifier I’dge des
clients pour tous leurs achats, souvent au
moyen de numériseurs, ce qui rend diffi-
cile ’achat de cannabis par des mineurs®.
Dans le cas des achats en ligne, les clients
doivent confirmer leur dge au point de
vente et, a la livraison, les messagers
doivent vérifier I’dge du destinataire en
vérifiant une piece d’identité délivrée par

le gouvernement pour s’assurer qu’il res-
pecte les exigences légales*”. De plus, la
réglementation limite la proximité des
magasins de cannabis dans les zones sen-
sibles : par exemple, I’Ontario exige une
distance minimale de 150 metres par rap-
port aux écoles, I’Alberta exige 100 metres
et Edmonton a étendu les zones tampons
a 200 metres par rapport aux écoles, aux
parcs et aux bibliotheques*®. Du fait de ces
reglements stricts, les jeunes font face a
des obstacles pour accéder au cannabis
par des voies légales et se tournent sou-
vent vers des marchés illégaux, ou il
n’existe pas de restrictions de ce type®.
Lenquéte de la McCreary Centre Society a
révélé que 10 % des jeunes de 12 a 18 ans
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FIGURE 1

Analyse des séries chronologiques interrompues des intoxications au cannabis observées aux urgences du British Columbia Children’s
Hospital, avant et apres la légalisation, SCHIRPT, janvier 2016 a décembre 2021
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Abréviation : SCHIRPT, Systéeme canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes.

Remarque : La ligne pointillée rouge représente le moment de la légalisation du cannabis selon la définition utilisée dans cette étude.

ont déclaré avoir acheté du cannabis dans
un magasin, et 3 % lavaient fait en
ligne's. Bien que l’enquéte n’ait pas pré-
cisé si le cannabis provenait du marché
illégal, ces résultats soulignent la néces-
sité de renforcer les efforts visant a limiter
I’acces des jeunes au cannabis.

Points forts et limites

Peu d’études ont porté sur I'impact de la
légalisation du cannabis en Colombie-
Britannique. Cet article s’appuie sur nos
travaux antérieurs, qui ont analysé le pay-
sage des intoxications pédiatriques au
cannabis a la BCCH avant sa légalisation®.
En poursuivant la surveillance et I’analyse
des dossiers des patients apres la légalisa-
tion, cette étude porte sur les dossiers

postérieurs a la légalisation pour montrer
comment les changements de politique
ont influé sur les visites pédiatriques aux
urgences liées au cannabis.

Notre période d’étude inclut la pandémie
de COVID-19, au cours de laquelle les pra-
tiques de collecte de données ont été
adaptées pour minimiser la transmission
du virus. Pour réduire les contacts, les for-
mulaires du SCHIRPT n’ont pas été distri-
bués aux patients, les détails de I’incident
ont été extraits des dossiers médicaux, les
contacts entre le personnel et les patients
ont été limités et les congés ont été accélé-
rés en raison des politiques relatives a la
COVID-19 qui limitaient les interactions
en personne afin de réduire le risque d’in-
fection. En raison de ce chevauchement

TABLEAU 4

avec la pandémie de COVID-19, il n’est
pas possible de dissocier les effets de la
légalisation du cannabis des changements
liés a la pandémie dans I'utilisation des
soins de santé et les habitudes de consom-
mation de substances chez les jeunes.
Bien que les données canadiennes aient
montré une baisse du nombre de visites
des jeunes aux urgences pour cause de
toxicomanie au début de la pandémie,
cette baisse peut étre attribuée a des chan-
gements dans le comportement de
recherche de soins, en particulier si les cas
d’intoxication étaient moins graves et
moins susceptibles de susciter une visite a
I’hopital®. Par conséquent, les données
relatives aux visites aux urgences ont pu
étre sous-estimées. Une autre limite
concerne la détermination de I’intention,

Analyse des séries chronologiques interrompues des intoxications au cannabis observées aux urgences du British Columbia Children’s
Hospital par rapport a la légalisation du cannabis, SCHIRPT, janvier 2016 a décembre 2021

Variation en %

Prédicteur (a partir du rapport des taux) Intervalle de confiance a 90 % Valeur p
Tendance avant la légalisation 4,6 % 0,1%a9,3% 0,093"
Changement au moment de la légalisation 47,9 % 3,0%a113,1% 0,076
Tendance depuis la légalisation -7,1% -12,3%a-1,8% 0,030"

Abréviation : SCHIRPT, Systéme canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des traumatismes.

* Indique une signification statistique au niveau de 10 % (p < 0,10).
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car l'interaction limitée avec les patients
pendant la pandémie a rendu plus difficile
I’évaluation du caractere intentionnel ou
non intentionnel de I'intoxication. La sur-
veillance continue des consultations pédia-
triques aux urgences apres la légalisation
et apres la pandémie est essentielle pour
suivre les tendances et les schémas des
méfaits liés au cannabis. Cela permettra
au public d’évaluer lefficacité des régle-
mentations actuelles et cela permettra
d’élaborer en temps opportun des poli-
tiques et des stratégies de prévention fon-
dées sur des données probantes.

Conclusion

Le nombre de consultations pédiatriques
aux urgences liées au cannabis au BCCH
est passé de 119 avant la 1égalisation a 185
apres la légalisation. Cependant, alors que
le nombre de consultations a augmenté, le
taux d’augmentation a diminué apres la
légalisation. La plupart des intoxications
au cannabis étaient dues a une inhalation
intentionnelle, 1’age médian étant de
15 ans, que ce soit avant ou apres la 1éga-
lisation. Apres la légalisation, les filles
étaient plus susceptibles de présenter une
coconsommation et ont représenté une
plus grande proportion des visites aux
urgences. Cette étude met en évidence les
caractéristiques des expositions involon-
taires et intentionnelles au cannabis chez
les enfants et les adolescents. Ces résul-
tats soulignent I'importance d’une surveil-
lance continue, en particulier la nécessité
de créer des environnements sociaux posi-
tifs, de promouvoir des programmes
d’éducation en milieu scolaire et de ren-
forcer I’application de la loi afin de réduire
I’acces des jeunes et de minimiser les
dommages chez les enfants et les adoles-
cents. Les changements intervenus apres
la 1égalisation dans les habitudes liées au
sexe, notamment l’augmentation de la
coconsommation chez les adolescentes,
soulignent la nécessité de mettre en place
des stratégies de prévention de la consom-
mation de substances psychoactives qui
tiennent compte des spécificités du genre.
En outre, I’augmentation du nombre d’ex-
positions involontaires a des produits
comestibles chez les jeunes enfants ren-
force la nécessité d’intensifier les efforts
de prévention des intoxications, notam-
ment en ce qui concerne les produits
comestibles a base de cannabis.
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