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Résume

Introduction. L'objectif de cette étude est d’évaluer le respect de sept recommandations
canadiennes pour 'usage du cannabis a moindre risque (RUCMR) chez des étudiants
universitaires canadiens et déterminer des sous-groupes de consommateurs a risque
élevé.

Méthodologie. Nous avons analysé les données d’enquéte recueillies dans quatre uni-
versités canadiennes dans le cadre de l'initiative World Mental Health-International
College Student (WMH-ICS). Sept des dix RUCMR de 2017 ont été évaluées. Des modeles
de Poisson a inflation nulle ont été utilisés pour étudier les corrélations sociodémo-
graphiques entre 1) toute consommation de cannabis a vie et 2) le nombre de RUCMR
non respectées, en fonction de la consommation a vie. De plus, des modeles de régres-
sion logistique binaire multivariés ont permis de mesurer les corrélations sociodé-
mographiques du respect des recommandations individuelles.

Résultats. Parmi les 27 236 répondants, la prévalence de la consommation de cannabis
a vie était de 33,8 %. Sur les sept recommandations évaluées, « choisir des produits de
cannabis moins puissants » affichait le taux d’observance le plus bas (29,0 %), suivi
par « ne pas fumer le cannabis » (36,7 %). « Ne pas consommer de cannabis synthé-
tique » affichait le taux d’observance le plus élevé (96,1 %), suivi de « retarder la con-
sommation de cannabis jusqu’a I’age de 16 ans » (91,2 %). Les hommes, les étudiants
non hétérosexuels, les étudiants vivant dans un logement en colocation et les étudiants
canadiens étaient plus susceptibles de consommer du cannabis et, parmi les consom-
mateurs, ce sont eux qui ont fait état d’'une consommation plus risquée. Bien que les
étudiants blancs aient été plus susceptibles de consommer du cannabis, parmi les con-
sommateurs, de nombreux groupes d’étudiants non blancs ont fait état d’'une consom-
mation plus risquée.

Conclusion. Bien que la plupart des étudiants ne consomment pas de cannabis et que
de nombreuses RUCMR aient un taux d’observance élevé, les taux des recommanda-
tions «choisir des produits de cannabis moins puissants» et «éviter de fumer le canna-
bis» étaient faibles chez les consommateurs. Les résultats de I’étude mettent en
évidence des recommandations et des sous-groupes de population précis, ce qui permet
de mieux cibler la création d’interventions futures destinées aux étudiants universitaires.

Mots-clés : cannabis, troubles liés a la consommation de substances, étudiants, adolescents

(0. @

Points saillants

e Un tiers des étudiants universitaires

canadiens interrogés ont déclaré
avoir consommé du cannabis au
cours de leur vie.

De maniére optimiste, 91,2 % des
consommateurs ont déclaré avoir
retardé leur consommation de can-
nabis jusqu’a I’dge de 16 ans et
96,1 % ont déclaré éviter le canna-
bis synthétique.

Chez les consommateurs a vie, les
comportements a risque les plus
fréquemment signalés ont été le
fait de ne pas choisir de produits de
cannabis moins puissants (71,0 %)
et de fumer le cannabis (63,3 %).
Une consommation de cannabis plus
risquée était plus fréquente chez
les hommes, les étudiants non
hétérosexuels, les étudiants vivant
dans un logement en colocation et
les étudiants canadiens.

D’autres efforts sont nécessaires
pour promouvoir la littératie sur la
consommation de cannabis a moin-
dre risque chez les étudiants uni-
versitaires et accroitre la disponibilité
des produits de cannabis moins
puissants. L’adoption d’une unité
standard de THC sur les étiquettes
devrait également étre envisagée.
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Introduction

Malgré des décennies de prohibition et de
sanctions pénales, le Canada affiche I'un
des taux de consommation de cannabis
les plus élevés au monde, avec une préva-
lence a vie de pres de 50 % chez les
adultes canadiens'?. En 2018, le gouverne-
ment du Canada a adopté la Loi sur le
cannabis afin de légaliser la consomma-
tion de cannabis a des fins récréatives
(c’est-a-dire non médicales) pour les
adultes (18 ans ou plus) dans le but de
fournir un approvisionnement en produits
de cannabis de qualité controlée, de mini-
miser les activités illicites liées au canna-
bis et de réduire le fardeau qui pése sur le
systeme de justice pénale*. Selon 'Enquéte
canadienne sur la consommation de sub-
stances, la consommation de cannabis sur
12 mois est passée de 22 % en 2018 (avant
la légalisation) a 27 % en 2022 (apres la
1égalisation) °.

Bien que la consommation de cannabis a
des fins récréatives soit a la fois légale et
relativement courante au Canada, elle est
associée a de nombreux effets indésirables
sur la santé, comme les troubles respira-
toires et cardiovasculaires, la déficience
cognitive, la dépendance, la psychose et la
schizophrénie®™. De plus, le THC dans le
cannabis peut nuire au développement du
cerveau, en particulier dans le cortex fron-
tal. Etant donné que le cerveau humain
continue de se développer au début de la
vingtaine, les adolescents et les jeunes
adultes peuvent étre particulierement vul-
nérables aux effets néfastes de la consom-
mation de cannabis™!?. Il convient de
noter qu'une récente étude de cohorte
menée en Ontario a révélé une augmenta-
tion de 60 % de I’incidence des psychoses
chez les jeunes de 14 a 20 ans entre 1997
et 2023, ce qui correspond aux taux accrus
de consommation de cannabis et d’autres
substances®.

Bon nombre de ces associations nécessi-
tent des recherches plus poussées, mais la
littérature a ce jour suggere que ces
résultats indésirables sont habituellement
concentrés chez un petit groupe de con-
sommateurs a risque élevé et qu’ils peu-
vent étre atténués considérablement par
des choix comportementaux éclairés'4. Ces
connaissances ont mené a 1’élaboration
des recommandations canadiennes pour
l'usage du cannabis a moindre risque
(RUCMR), qui visent a servir d’outil de
santé publique fondé sur des données pro-
bantes pour guider les Canadiens vers une

consommation plus sécuritaire, semblable
aux «Directives de consommation d’alcool
a faible risque» utilisées dans le cadre
d’initiatives de santé publique liées a
I’alcool®.

Initialement publiées en 2011 et révisées
en 2017 a la lumiere de la légalisation
prévue, les RUCMR contiennent 10 recom-
mandations sur les facteurs de risque
comportementaux modifiables afin de
réduire les méfaits associés au canna-
bis'>1¢. Elles indiquent que le seul moyen
d’éviter completement les risques est de
ne pas consommer la substance et recom-
mandent aux consommateurs d’éviter la
consommation précoce de cannabis et les
produits synthétiques et a forte concentra-
tion, de ne pas fumer le cannabis, de ne
pas utiliser I'inhalation profonde et d’évi-
ter également la consommation quotidi-
enne ou quasi quotidienne et la conduite
ou l'utilisation de machines aprés avoir
consommé du cannabis. Elles déconseil-
lent également la consommation pour les
populations a risque élevé et la combinai-
son de comportements a risque abordés
dans les recommandations. Les RUCMR
ont été approuvées par de nombreuses
organismes nationaux, dont I’Agence de la
santé publique du Canada, I’Association
médicale canadienne et la Commission de
la santé mentale du Canada'’. Bien que
ces recommandations aient été diffusées
au moyen du matériel de diffusion de con-
naissances comme des brochures, des
affiches et des webinaires depuis 2017,
Pefficacité de ces efforts demeure incertaine.

En réponse a I’évolution de la littérature
scientifique, les RUCMR ont été mises a
jour en 20228 Lévaluation de la qualité
des données probantes et la structure des
recommandations ont été mises a jour et
plusieurs nouvelles recommandations ont
été ajoutées, en particulier I'encouragement
a consommer des produits de cannabis
légaux et de qualité controlée, la recom-
mandation de ne pas vapoter et la mise
en garde contre la combinaison d’autres
substances psychoactives avec la consom-
mation de cannabis. Bien que ces recom-
mandations mises a jour fournissent un
contexte important pour linterprétation
de nos résultats, I’étude elle-méme est
fondée sur I’analyse du respect des recom-
mandations de 2017 au moyen des don-
nées recueillies entre 2020 et 2022.

Plusieurs études ont traité du respect des
RUCMR dans des échantillons de la
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population canadienne et américaine en
général et ont révélé des niveaux variables
de respect des différentes recommanda-
tions. Parmi les personnes qui consom-
ment du cannabis, les comportements a
risque élevé les plus courants étaient le
fait de fumer le cannabis, la consomma-
tion de produits a teneur élevée, la con-
sommation quotidienne de cannabis et la
conduite avec facultés affaiblies'®!”. Bien
que le respect des recommandations de
2017 ait été analysé dans d’autres études,
a notre connaissance, aucune étude n’a
porté sur le respect de ces recommanda-
tions chez les étudiants universitaires. En
raison de leur jeune age, ces derniers sont
particuliéerement vulnérables aux effets
néfastes du cannabis et constituent un
sous-groupe de population ol le com-
portement a risque élevé de consomma-
tion de substances est habituellement
concentré*?, Par conséquent, les efforts
de santé publique portant sur la consom-
mation de cannabis chez les étudiants
universitaires offrent une occasion d’inter-
vention précoce et de prévention des com-
portements a risque élevé.

Cette étude porte sur le respect de sept
des dix recommandations pour 'usage du
cannabis a moindre risque de 2017 chez
les étudiants de quatre universités cana-
diennes et identifie les caractéristiques
sociodémographiques des consommateurs
a haut risque afin d’éclairer les futurs
efforts de transfert des connaissances.

Méthodologie
Plan d’étude

Linitiative World Mental Health-International
College Student (WMH-ICS) de 1’Organi-
sation mondiale de la santé (OMS) utilise
des instruments de dépistage validés pour
générer des estimations sur une série de
troubles mentaux et de consommations de
substances?. Cette étude a analysé les
données recueillies au moyen du déploie-
ment transversal répété de I’enquéte
WMH-ICS dans quatre universités cana-
diennes : 1'Université de la Colombie-
Britannique, 1’Université Simon Fraser,
I’Université McMaster et I'Université de
Toronto. L'enquéte est basée sur le World
Mental Health-Composite International
Diagnostic Interview de I'OMS (WHO
WMH-CIDI)%.

Lenquéte est auto-administrée en ligne a
I’aide de la plateforme d’enquéte Qualtrics®.
Elle a été envoyée par courriel chaque
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semaine a un nouveau groupe de 350 étu-
diants dans chaque établissement. Les
groupes ont été générés par échantillon-
nage aléatoire stratifié (selon le sexe,
I’age, le niveau universitaire et 1’année
ainsi que le statut d’étudiant) et une stra-
tégie de suivi rigoureuse a été utilisée
pour réduire au minimum le biais des
non-répondants, conformément a un pro-
tocole précis décrit dans un article précé-
dent?. Cette étude porte sur 138 semaines
de données, du 9 février 2020 au 18 sep-
tembre 2022. En raison du lancement
échelonné des sites d’enquéte, les péri-
odes de collecte des données ont varié
d’un site a l'autre. Le taux de réponse
rajusté de ’enquéte était de 43,5 % selon
le calcul du taux de réponse pondéré 1
(RR1w) de I’American Association for
Public Opinion Research pour les plans
d’échantillonnage a deux phases?.

Mesures des résultats

Outre la recommandation de «s’abstenir
de consommer», sept recommandations
individuelles ont été mises en ceuvre :
1) avoir retardé la consommation de can-
nabis au moins jusqu’a 1’age de 16 ans;
2) choisir des produits du cannabis a
moindre risque comme ceux qui contien-
nent moins de tétrahydrocannabinol (THC)
ou un ratio plus élevé de cannabidiol
(CBD) par rapport au THC; 3) ne pas con-
sommer de produits du cannabis synthé-
tique; 4) ne pas fumer le cannabis; 5) ne
pas inhaler profondément ni retenir son
souffle en fumant du cannabis; 6) en cas
de consommation de cannabis, limiter la
consommation de cannabis a une fois par
semaine ou aux fins de semaine et 7) ne
pas conduire de voiture et ne pas faire
fonctionner d’autres machines sous I’in-
fluence de la drogue (cette évaluation a
utilisé I’expression «consommation d’alcool
ou d’autres drogues», ce qui fait qu’elle
n’était pas propre au cannabis). Par con-
séquent, nos mesures des résultats ont été
la consommation de cannabis a vie (ce
qui correspond a la recommandation
« s’abstenir de consommer ») et le nombre
d’autres RUCMR canadiennes non respec-
tées. Il convient de noter que nous avons
supposé que les répondants qui ne con-
naissaient pas la différence entre le THC
et le CBD n’avaient pas choisi des produits
a plus faible concentration, étant donné
que la plupart des produits sur le marché
contiennent beaucoup de THC. D’apres
les RUCMR de 2017, le vapotage n’a pas
été catégorisé comme le fait de fumer du
cannabis. La recommandation finale visant
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a éviter de combiner les comportements a
risque élevé n’a pas été opérationnalisée
en tant que recommandation distincte,
puisqu’elle était implicite dans la déclara-
tion du nombre d’autres recommandations
non respectées. Les autres recommanda-
tions n’ont pas été mises en ceuvre. Les
questions de l’enquéte sur le cannabis
sont disponibles sur demande aupres des
auteurs.

Approbation éthique

Toutes les procédures qui contribuent a ce
travail sont conformes aux normes éthiques
des comités nationaux et institutionnels
compétents sur I’expérimentation humaine
ainsi qu’a la Déclaration d’Helsinki de
1975 dans sa version révisée de 2008.
Toutes les interventions impliquant des
sujets humains ont été approuvées par le
Behavioural Research Ethics Board de
I’Université de la Colombie-Britannique
(numéro d’approbation H19-02538). Tous
les participants ont fourni leur consente-
ment éclairé par écrit avant de répondre a
I’enquéte WMH-ICS.

Analyses statistiques

Des statistiques descriptives ont été utili-
sées pour caractériser ’échantillon et le
respect des recommandations individu-
elles. Des modeles de Poisson a inflation
nulle ont ensuite été utilisés pour analyser
les corrélations sociodémographiques entre
1) toute consommation a vie de cannabis
a des fins récréatives et 2) le nombre de
RUCMR actuellement non respectées, en
fonction de la consommation a vie de can-
nabis a des fins récréatives. Les modeles
consistaient en 1) une régression logis-
tique prédisant la probabilité d’une con-
sommation de cannabis a vie et 2) une
régression de Poisson prédisant le nombre
de recommandations non respectées. Les
coefficients de régression logistiques ont
été explorés pour obtenir des rapports de
cotes et les coefficients de régression de
Poisson ont été explorés pour obtenir des
rapports de taux d’incidence pour le nom-
bre de recommandations non respectées
par les consommateurs a vie de cannabis
a des fins non médicales. Les rapports des
taux d’incidence correspondent a I’inci-
dence relative du non-respect des RUCMR.
Des modeles a une variable distincts pour
chaque prédicteur sociodémographique
ont été exécutés, ainsi qu’un modele mul-
tivarié incluant tous les prédicteurs. Pour
traiter les problemes potentiels d’homos-
cédasticité, l’option vce(robust) a été

utilisée pour obtenir des erreurs standard
robustes. Les analyses ont été effectuées a
I’aide de la commande zip de Stata®.

Ensuite, des modeles multivariés de régres-
sion logistique binaire distincts ont été
utilisés pour étudier les corrélations socio-
démographiques du respect de chacune
des sept variables des RUCMR évaluées.
Comme pour les modeles de Poisson a
inflation nulle, I’option vce(robuste) a été
utilisée et des régressions logistiques a
une variable distinctes ont été exécutées
avant la régression logistique a plusieurs
variables. La variable de genre a été divi-
sée en trois catégories (homme cisgenre,
femme cisgenre, autre) pour ces analyses
afin d’éviter une séparation complete en
raison de la petite taille des échantillons
dans les autres catégories de genre. La
correction de Bonferroni a été utilisée
pour ajuster les comparaisons multiples.

Les prédicteurs sociodémographiques inclus
dans chacun des modéles étaient le genre,
I’orientation sexuelle, la race ou l’origine
ethnique, le type de logement, le statut
d’étudiant et I’age.

Etant donné que des mesures de la con-
sommation de cannabis a vie ont été utili-
sées, les effets liés a I’dge ne pouvaient
pas étre interprétés de facon significative :
les taux plus élevés de consommation de
cannabis chez les éleves plus agés pour-
raient étre attribuables a leur consomma-
tion au cours des années précédentes. Par
conséquent, bien que I’dge ait été inclus
comme covariable pour tenir compte des
facteurs de confusion possibles, les ten-
dances relatives a I’dge n’ont pas été
mentionnées.

Toutes les analyses ont été effectuées a
I’aide de la version 16.1 de Stata pour
Mac, avec un niveau de signification de
5 % (p < 0,05)%. Les répondants dont les
données étaient incompletes ont été inclus
dans les analyses s’ils avaient des don-
nées completes pour chacune des varia-
bles de résultats et les valeurs manquantes
ont été classées comme «manquantes»
pour chaque covariable.

Résultats

L’échantillon de I’étude comprenait
27236 répondants. La majorité des répon-
dants étaient des femmes cisgenres (62,6 %),
et I’dge moyen était de 21,9 ans (tranche :
18 a 25 ans). Léchantillon était relativement
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diversifié sur le plan ethnique (35,1 % de
Blancs, 24,6 % d’Asiatiques de I'Est, 14,3 %
d’Asiatiques du Sud, 0,7 % de membres
des Premieres nations, d’Inuits ou de Métis
et 25,3 % d’autres minorités visibles).

Les caractéristiques de I’échantillon de
I’étude sont présentées dans le tableau 1,
en fonction de la consommation a vie de
cannabis a des fins non médicales. Dans
I’ensemble, 33,8 % des étudiants ont indi-
qué avoir consommé du cannabis au
cours de leur vie. Des différences signific-
atives ont été observées pour toutes les
caractéristiques évaluées (genre, orienta-
tion sexuelle, race et origine ethnique,
type d’étudiant, type de logement et statut
d’étudiant).

Adhésion aux recommandations
pour l'usage du cannabis a moindre risque

Le taux d’adhésion a chacune des sept
RUCMR est présenté dans le tableau 2. La
prévalence de la consommation a vie de
cannabis a des fins récréatives était de
33,8 %. Parmi les répondants ayant déja
consommé du cannabis (N = 9200),
«choisir des produits de cannabis moins
puissants» affichait le taux d’observance
le plus bas (29,0 %), suivi par « ne pas
fumer le cannabis » (36,7 %). « Ne pas
consommer de cannabis synthétique »
affichait le taux d’observance le plus élevé
(96,1 %), suivi de « retarder la consom-
mation de cannabis jusqu'a l’dge de
16 ans » (91,2 %) et « ne pas conduire une
voiture ou utiliser d’autres machines apres
avoir consommé de l’alcool ou d’autres
drogues » (88,9 %). Parmi les étudiants
qui consommaient ou avaient consommé
du cannabis a des fins non médicales, le
nombre moyen de recommandations res-
pectées était de 3,8 sur les 7 évaluées.

Corrélats sociodémographiques
du respect des reccommandations
pour l'usage du cannabis a moindre risque

Les résultats des modeles de Poisson a
inflation nulle évaluant les corrélats de la
consommation de cannabis a vie et le
nombre de RUCMR non respectées par les
consommateurs a vie sont présentés dans
le tableau 3. Les résultats des modeles de
régression logistique évaluant les corrélats
de chaque RUCMR sont présentés dans le
tableau 4.

Genre

Comparativement aux hommes cisgenres,
les femmes cisgenres avaient une probabilité

beaucoup plus faible d’avoir consommé
ou de consommer du cannabis a des fins
non meédicales (RCa = 0,82, IC a 95 % :
0,77 a 0,87) et, chez les consommateurs
de cannabis, il y avait une incidence
moins élevée du non-respect des RUCMR
(RTIa = 0,86, IC a 95 % : 0,84 a 0,88).
Les plus grandes disparités concernaient
les cotes «conduire une voiture ou faire
fonctionner de la machinerie aprés avoir
consommeé du cannabis» (RCa = 0,5, IC a
95 % : 0,44 a 0,58) et «ne pas limiter la
consommation de cannabis» (RCa = 0,53,
ICa95 % :0,47 a 0,58).

Orientation sexuelle

A I’exception des étudiants asexués, les
étudiants non hétérosexuels avaient une
probabilité beaucoup plus élevée d’avoir
consommeé ou de consommer du cannabis
a des fins non médicales et les étudiants
bisexuels avaient la probabilité la plus
élevée (RCa = 3,02, ICa 95 % : 2,74 a
3,34). A linverse, les étudiants asexués
avaient une probabilité beaucoup plus
faible d’avoir consommé ou de consom-
mer du cannabis a des fins non médicales
(RCa = 0,67, IC 4 95 % : 0,51 a 0,88).
Parmi les consommateurs de cannabis a
vie, les étudiants bisexuels (RTIa = 1,08,
IC a9 % : 1,05 a 1,12) ont signalé une
incidence plus élevée du non-respect des
RUCMR que les étudiants hétérosexuels,
bien que l'effet soit faible. Le degré de
non-respect des RUCMR individuelles était
hétérogene parmi les groupes d’étudiants
non hétérosexuels, bien qu’il soit plus
élevé chez les étudiants bisexuels. En par-
ticulier, les étudiants bisexuels ont déclaré
étre 3,01 fois plus susceptibles d’avoir
commencé a consommer du cannabis
avant 1’age de 16 ans (RCa = 3,01, IC a
95 % : 2,51 a 3,61).

Race et ethnicité

Les étudiants issus de minorités raciales et
ethniques avaient une plus faible proba-
bilité d’avoir consommé ou de consom-
mer du cannabis a des fins non médicales
que les étudiants blancs; les étudiants
d’Asie de I’Est ayant la plus faible proba-
bilité (RCa = 0,19, IC a 95 % : 0,18 a
0,21), suivi de ceux d’Asie occidentale
(RCa = 0,36, IC a 95 % : 0,30 a 0,43),
d’Asie du Sud (RCa =0,36, IC a 95 % :
0,33 a 0,40) et d’Asie du Sud-Est (RCa =
0,38,1C 295 % : 0,31 4 0,45). A I'inverse,
chez les consommateurs de cannabis a
vie, la plupart des groupes raciaux et eth-
niques minoritaires avaient une incidence
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plus élevée de cas de non-respect des
RUCMR; les éléves inuits, métis et des
Premieres Nations avaient la fréquence la
plus élevée de cas de non-conformité aux
RUCMR (RTIa = 1,14; ICa 95 % : 1,01 a
1,29), suivi des étudiants arabes (RTI =
1,11, 1,02 a 1,20) et asiatiques occiden-
taux (RTI = 1,10, ICa 95 % : 1,03 a 1,17).
Les étudiants d’Asie de I’Est ont signalé
une incidence plus faible du non-respect
des RUCMR chez les consommateurs de
cannabis, bien que l’effet ait été faible
(RTIa = 0,97, IC a 95 % : 0,93 a 1,00).
Comparativement aux étudiants blancs,
les étudiants des Premieres Nations, inuits
ou meétis avaient plus du double de proba-
bilité d’avoir commencé a consommer du
cannabis avant I’dge de 16 ans (RCa =
2,59,1Ca95 % : 1,65 a 4,07).

Logement

Les éleves vivant seuls étaient plus sus-
ceptibles de consommer du cannabis a
des fins non médicales que ceux qui
vivaient avec leurs parents ou d’autres
membres de la famille, et les éleves vivant
dans une maison ou un appartement en
colocation (RCa = 1,82,ICa 95 % : 1,67
a 1,98) avaient la probabilité la plus
élevée. En particulier, ces derniers étaient
1,85 fois plus susceptibles de fumer du
cannabis (RCa = 1,85,ICa95 % : 1,69 a
2,03) que les étudiants vivant avec leur
famille. De plus, tous les groupes d’étu-
diants vivant séparément de leurs parents
ou d’autres membres de la famille étaient
plus susceptibles de ne pas respecter la
recommandation de «limiter la consom-
mation de cannabis a une fois par semaine
ou les fins de semaine», et les étudiants
vivant dans une maison ou un apparte-
ment en colocation avaient les plus fortes
probabilités de non-respect des recom-
mandations (1,69, ICa95 % : 1,46 a 1,94).

Statut d’étudiant international

Les étudiants internationaux avaient des
probabilités significativement plus faibles
que les étudiants canadiens (RCa = 0,54,
ICa95 % : 0,49 a 0,59) et une incidence
légerement plus faible du non-respect des
RUCMR chez les consommateurs (RTIa =
0,96, IC a 95 % : 0,93 a 1,00). Les étudi-
ants internationaux avaient les probabili-
tés les plus élevées de suivre chacune des
recommandations individuelles, ainsi que
les probabilités comparatives les plus
faibles d’inhaler profondément ou de rete-
nir leur souffle lorsqu’ils fument du can-
nabis (RCa = 0,51, IC a 95 % : 0,44 a
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TABLEAU 1

Caractéristiques de I’échantillon en fonction de la consommation a vie de cannabis a des fins non médicales,
enquéte WMH-ICS (N = 27 236)

Pas de consommation a vie de cannabis a
des fins non médicales

N (% de la ligne)

Consommation a vie de cannabis a des
fins non médicales

N (% de la ligne)

Total

Genre
Homme cisgenre
Femme cisgenre
Homme transgenre
Femme transgenre
Non binaire
Bispirituel(le)
Autre

Orientation sexuelle
Hétérosexuel(le)
Homosexuel(le)
Bisexuel(le)
Asexué(e)
En questionnement
Autre

Race et ethnicité
Blanc
Premiéres Nations, Inuit et Métis
Hispanique ou Latino
Noir
Arabe

Asiatique de I’Est (Chinois, Coréen, Japonais, etc.)

Asiatique du Sud-Est (Philippin, Vietnamien, Cambodgien, Laotien,

Thailandais, etc.)
Asiatique du Sud (Indien, Pakistanais, Sri Lankais, etc.)
Asiatique de I'Ouest (Afghan, Iranien, etc.)
Autre
Multiples groupes ethniques
Type d’étudiant
Etudiant de premier cycle
Etudiant gradué
Autre
Type de logement
Avec les parents ou d’autres membres de la famille
Dans sa propre maison ou son appartement

Dans une résidence ou une fraternité appartenant a I’'université ou
exploitée par elle

Dans une maison ou un appartement en colocation
Autre

Statut d’étudiant
Etudiant canadien

Etudiant international

18 036 (66,22 %)
6 263 (66,83 %)
11 371 (66,76 %)
39 (53,42 %)

28 (60,87 %)
223 (44,78 %)

7 (38,89 %)

87 (49,71 %)

14 096 (70,02 %)
498 (53,09 %)
1205 (42,46 %)
307 (77,72 %)
893 (66,39 %)
332 (51,00 %)

4 588 (48,98 %)
101 (52,33 %)
298 (60,20 %)
371 (73,47 %)
364 (74,90 %)
5573 (84,98 %)

570 (76,10 %)

2942 (77,12 %)
642 (76,34 %)
497 (70,90 %)

1688 (57,08 %)

12 653 (68,70 %)

4095 (61,64 %)

1273 (58,99 %)

8773 (72,58 %)

4493 (60,58 %)

1760 (68,80 %)

2754 (57,41 %)
245 (67,49 %)
14 549 (63,93 %)
3 487 (77,83 %)

9200 (33,78 %)
3108 (33,17 %)
5661 (33,24 %)
34 (46,58 %)

18 (39,13 %)
275 (55,22 %)
11 (61,11 %)

88 (50,29 %)
6036 (29,98 %)
440 (46,91 %)
1633 (57,54 %)
88 (22,28 %)
452 (33,61 %)
319 (49,00 %)
4779 (51,02 %)
92 (47,67 %)
197 (39,80 %)
134 (26,53 %)
122 (25,10 %)
985 (15,02 %)

179 (23,90 %)

873 (22,88 %)
199 (23,66 %)
204 (29,10 %)
1269 (42,92 %)
5765 (31,30 %)
2 548 (38,36 %)
885 (41,01 %)
3315 (27,42 %)
2924 (39,42 %)

798 (31,20 %)

2 043 (42,59 %)
118 (32,51 %)
8207 (36,07 %)
993 (22,17 %)

Abréviation : WMH-ICS, World Mental Health-International College Student.

Remarques : La consommation non médicale correspond a une consommation sans ordonnance ou a des doses supérieures a celles prescrites.

Le nombre de données manquantes varie selon les variables. Par conséquent, la somme des effectifs (N) ne correspond pas toujours a la taille totale de I’échantillon de 8 590 répondants.
Des tests du khi-carré ont été effectués pour vérifier les différences de taux de traitement entre les catégories. Toutes les tailles de cellules étaient supérieures a 5.

*p <0,05.
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TABLEAU 2
Taux de respect a vie de chacune des recommandations pour 'usage du cannabis a
moindre risque évaluées, parmi les étudiants ayant déclaré une consommation a
vie de cannabis a des fins non médicales, enquéte WMH-ICS (N = 9200)

Taux de respect des consommateurs
de cannabis a des fins non

Recommandation meédicales
Choisir des produits de cannabis moins puissants 29,0 %
Ne pas fumer le cannabis 36,7 %
Ne jamais inhaler profondément ou retenir sa respiration en
- 64,2 %

fumant du cannabis
Limiter autant que possible la consommation de cannabis 78,2 %
Ne pas conduire une voiture ou d’autres machines apreés avoir

2 e I’ ) 88,9 %
consommé de I’alcool ou d’autres drogues
Avoir retardé la consommation du cannabis jusqu’a I’dge de 16 ans 91,2 %
Ne pas consommer du cannabis synthétique 96,1 %

Abréviation : WMH-ICS, World Mental Health-International College Student.

0,58) et de conduire ou d’utiliser d’autres
machines avec facultés affaiblies (RCa =
0,56,ICa95 % : 0,44 4 0,71).

Les résultats des analyses a une variable
non ajustées correspondantes sont dis-
ponibles sur demande aupres des auteurs.

Analyse
Résultats clés

Cette étude a permis d’évaluer la préva-
lence de la consommation de cannabis et
le respect des RUCMR chez les étudiants
universitaires ainsi que les différences
sociodémographiques dans le respect des
RUCMR. De facon optimiste, la plupart
des étudiants (66,2 %) ne consommaient
pas de cannabis, et parmi les consomma-
teurs de cannabis, il y avait des taux
élevés d’évitement du cannabis synthé-
tique (96,1 %), un report de la consom-
mation de cannabis jusqu'a l’dge de
16 ans (91,2 %), un refus de conduire une
voiture ou de conduite d’autres machines
apres avoir consommé de I’alcool ou
d’autres drogues (88,9 %) et de limite de
la consommation de cannabis autant que
possible (78,2 %). Toutefois, les taux de
non-fumeurs (36,7 %) et de consomma-
teurs qui choisissent des produits de can-
nabis moins puissants (29,0 %) sont
faibles. LEnquéte canadienne sur la con-
sommation d’alcool et de drogues dans les
établissements d’enseignement postsecon-
daire (ECCADEEP) et ’Enquéte canadienne
sur le cannabis (ECS) ont fait état de taux
plus élevés de consommation de cannabis
parmi les étudiants : ECCADEEP a fait
état d’une prévalence de 39,5 % sur
12 mois et 'ECS d’une prévalence de

39,2 % sur 12 mois®*®*. Ces différences
peuvent étre le reflet de la pondération de
’ECCADEEP et de ’ECS en fonction du
sexe et de I’dge, ainsi que de la rigueur
académique des universités canadiennes
interrogées dans le cadre de cette étude :
des recherches ont montré qu’une con-
sommation fréquente de cannabis réduit
la probabilité de s’inscrire dans un éta-
blissement d’enseignement postsecondaire
et d’obtenir un dipléme?*®. Les tendances
en matiere de respect des recommanda-
tions chez les consommateurs de canna-
bis correspondent globalement a celles de
la population générale : I’étude internatio-
nale sur les politiques relatives au canna-
bis de 2018 a également révélé que «fumer
du cannabis» et «consommer du cannabis
a teneur élevée» étaient les recommanda-
tions les plus souvent non respectées par
les Canadiens et les Américains de 16 a
65 ans's.

Les faibles taux de «choisir des produits
de cannabis moins puissants» peuvent
étre en partie attribuables au manque de
connaissances. Parmi les consommateurs
de cannabis de I’échantillon étudié, 18,2 %
connaissaient !’existence du THC et du
CBD mais ignoraient leurs différentes pro-
priétés et 2,7 % ne connaissaient pas du
tout leur existence. Les utilisateurs ayant
moins de connaissances sur le THC/CBD
étaient significativement moins enclins a
suivre la recommandation «choisir des
produits de cannabis moins puissants».
Des résultats similaires ont été enregistrés
chez les adultes canadiens et américains :
de faibles proportions de consommateurs
de cannabis sur 12 mois utilisaient des
produits a teneur égale ou supérieure en
CBD et une proportion importante ont
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déclaré ne pas connaitre les teneurs rela-
tives dans les produits qu’ils consomment
habituellement?. Il est important de noter
la faible disponibilité de produits de can-
nabis moins puissants : une analyse de
2022 des offres des commerce de cannabis
de I’Ontario a révélé que la grande majo-
rité des produits d’inhalation (94 % a
100 %) avaient une forte concentration de
THC32. Ces résultats s’ajoutent aux preuves
de plus en plus nombreuses qui soulig-
nent la nécessité d’une sensibilisation sur
les nuances de la consommation de can-
nabis a moindre risque, ainsi que sur la
disponibilité de produits de cannabis a
moindre risque. Il convient de noter que
Wood et ses collaborateurs ont récemment
proposé un systeme simplifié d’étiquetage
des produits basé sur les «unités cana-
diennes de THC», qui pourrait étre intégré
aux futures RUCMR et sur les étiquettes
des produits du cannabis, afin de per-
mettre aux consommateurs de cannabis
d’évaluer plus facilement et plus précisé-
ment leurs niveaux de dosage de THC
pour différents types de produits et modes
d’administration?:.

Les hommes, les étudiants non hétérosex-
uels, les éleves vivant en colocation et les
étudiants canadiens étaient plus suscepti-
bles de consommer du cannabis et, parmi
les consommateurs, ce sont ceux qui ont
fait état d’une consommation plus ris-
quée. Si les étudiants blancs étaient les
plus susceptibles de consommer du can-
nabis, parmi les consommateurs, les grou-
pes d’étudiants non blancs (a I’exception
des étudiants d’Asie de I’Est et des «autres»
étudiants) sont ceux qui ont fait état d’une
consommation plus risquée. Ces résultats
sont généralement conformes a la littéra-
ture. Par exemple, l'utilisation plus fré-
quente, plus intensive et plus risquée chez
les hommes a été bien documentée et
peut étre influencée par les normes rela-
tives au genre®. En outre, 'ECS a égale-
ment signalé une prévalence élevée de
consommation de cannabis chez les per-
sonnes appartenant a une minorité sex-
uelle et de genre, ce qui pourrait découler
de son réle dans I’adaptation aux facteurs
de stress sociétaux et de I’ouverture de ces
communautés®3*. UECCADEEP a égale-
ment fait état des taux les plus élevés de
consommation de cannabis chez les étudi-
ants de niveau postsecondaire autoch-
tones, multiraciaux et blancs®. Il est
intéressant de noter que les jeunes
Américains, les Noirs, les Autochtones, les
Hispaniques et les Américains d’origine
asiatique ont fait état d’une probabilité
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TABLEAU 3
Rapports de cotes ajustés a plusieurs variables pour la consommation a vie de cannabis
a des fins non médicales et rapports d’incidence ajustés a plusieurs variables pour
le nombre de recommandations non respectées pour I'usage du cannabis a
moindre risque, enquéte WMH-ICS

Partie 2 :
Partie 1 : RTI ajusteés a plusieurs variables pour le
RC ajustés a plusieurs variables de la nombre de recommandations a moindre
consommation a vie de cannabis risque non respectées
N =25 709 N =28934
Genre
Homme cisgenre Référence Référence

Femme cisgenre

Homme transgenre

Femme transgenre

Non binaire

Bispirituel(le)

Autre

Orientation sexuelle
Hétérosexuel(le)

Homosexuel(le)

Bisexuel(le)

Asexué(e)

En questionnement

Autre

Race et ethnicité

Blanc

Premiéres Nations, Inuit et Métis
Hispanique ou Latino

Noir

Arabe

Asiatique de I’Est (Chinois, Coréen, Japonais, etc.)

Asiatique du Sud-Est (Philippin, Vietnamien, Cambodgien, Laotien,
Thailandais, etc.)

Asiatique du Sud (Indien, Pakistanais, Sri Lankais, etc.)
Asiatique de I’Ouest (Afghan, Iranien, etc.)

Autre

Multiples groupes ethniques

Type de logement

Avec les parents ou d’autres membres de la famille
Dans sa propre maison ou son appartement

Dans une résidence ou une fraternité appartenant a I’'université ou
exploitée par elle

Dans une maison ou un appartement en colocation
Autre

Statut d’étudiant

Etudiant canadien

Etudiant international

0,82 (0,77 a 0,87)"
0,65 (0,36 a 1,17)
0,75 (0,31a1,83)
1,10 (0,88 a 1,38)
1,46 (0,46 a 4,59)
0,93 (0,65 a 1,32)

Référence
1,74 (1,49 2 2,02)"
3,02 (2,74 a 3,34
0,67 (0,51 a 0,88)"
1,30 (1,14 a 1,48)"
1,86 (1,53 a 2,25)"

Référence
0,78 (0,57 a 1,06)
0,78 (0,63 a 0,96)"
0,41 (0,33 2 0,51)"
0,40 (0,32 a 0,50)
0,19 (0,18 2 0,21)*

0,38 (0,31 a 0,45)"

0,36 (0,33 a 0,40)"
0,36 (0,30 2 0,43)
0,44 (0,37 2 0,53)
0,76 (0,69 a 0,84)"

Référence
1,39 (1,28 a 1,51)°

1,44 (1,29 a 1,61)"

1,82 (1,67 a 1,98)"
1,05 (0,81 a 1,36)

Référence
0,54 (0,49 a 0,59)"

0,86 (0,84 a 0,88)"
0,92 (0,77 a 1,10)
0,65 (0,49 2 0,87)
0,95 (0,90 a 1,01)
0,86 (0,61 a 1,21)
0,93 (0,83 a 1,05)

Référence
1,01 (0,96 a 1,06)
1,08 (1,05 a 1,12)*
0,90 (0,80 a 1,01)
1,03 (0,98 a 1,09)
1,05 (0,98 a 1,11)

Référence
1,14 (1,01 a 1,29)
1,00 (0,93 a 1,08)
1,09 (1,014 1,17)*
1,11 (1,02 a 1,20)
0,97 (0,93 a 1,00)*

1,05 (0,98 a 1,13)

1,06 (1,024 1,10)
1,10 (1,03 a 1,17)"
0,95 (0,88 a 1,03)
1,06 (1,03 a1,10)

Référence
1,02 (0,99 a 1,05)

1,00 (0,96 a 1,04)

1,06 (1,03 a 1,09)"
1,08 (0,98 a 1,20)

Référence
0,96 (0,93 a 1,00)"

Abréviations : RC, rapports de cotes; RTI, rapports de taux d’incidence; RUCMR, recommandations pour I'usage du cannabis a moindre risque; WMH-ICS, World Mental Health-International
College Student.

Remarques : Chacun des rapports de cotes ajustés a plusieurs variables et chacune des différences de risque ajustées a plusieurs variables sont ajustés pour tous les autres prédicteurs du
tableau ainsi que pour I'age.

Les rapports d’incidence pour le nombre de RUCMR ont été calculés parmi I'échantillon des consommateurs a vie de cannabis a des fins non médicales.
*p<0,05.
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TABLEAU 4

Rapports de cotes ajustés a plusieurs variables pour non-respect de chacune des sept recommandations relatives a la consommation
de cannabis a faible risque ayant été évaluées, enquéte WMH-ICS

RCa a plusieurs
variables
« Retarder la
consommation de
cannabis jusqu’a
’age de 16 ans »

RCa a plusieurs
variables
« Choisir des

produits de cannabis

moins puissants »

RCa a plusieurs
variables
« Choisir des
produits de cannabis
synthétique »

RCa a plusieurs
variables
« Fumer le cannabis »

RCa a plusieurs
variables « Inhaler
profondément ou

retenir son souffle en
fumant du cannabis »

RCa a plusieurs
variables
« Ne pas limiter la
consommation de
cannabis a une fois
par semaine ou aux
fins de semaine »

RCa a plusieurs
variables
« Conduire une
voiture ou utiliser
d’autres machines
sous I’'influence du
cannabis »

Genre
Homme cisgenre Référence Référence Référence Référence Référence Référence Référence
Femme cisgenre 0,63 0,69 0,66 0,74 0,71 0,53 0,50
(0,542 0,74)" (0,652 0,74)" (0,53 4 0,83)" (0,692 0,79)* (0,65 a 0,77)* (0,47 2 0,58) (0,44 2 0,58)"
Autres (y compris transgenre, 0,95 0,74 0,70 0,92 0,95 0,90 0,67
non binaire et bispirituel(le]) (0,69 a 1,30) (0,62 2 0,88)" (0,402 1,22) 0,77 a1,11) (0,77 a 1,16) 0,71a1,14) (0,46 a 0,96)
Orientation sexuelle
Hétérosexuel(le) Référence Référence Référence Référence Référence Référence Référence
Homosexuel(le) 1,25 1,53 1,90 1,45 1,63 1,37 0,97
(0,87 a1,79) (1,31a1,78) (1,20 4 3,02)" (1,24 2 1,69)* (1,36 4 1,95)" (1,09 a1,73) (0,69 a 1,36)
Bisexuel(le) 3,01 2,04 2,33 2,32 2,44 2,60 1,72
(2,51a3,61)" (1,87 a 2,249)" (1,74a3,12)" (2,11 a2 2,54)" (2,19a2,72)" (2,28 2 2,96)" (1,41 a 2,09)"
Asexué(e) 1,16 0,61 1,53 0,56 0,72 0,45 0,80
(0,62 a2,17) (0,452 0,82)" (0,67 a 3,5) (0,41240,76)" (0,50 a 1,05) (0,25 a 0,83) 0,41a1,57)
En questionnement 1,88 1,20 1,30 1,11 1,28 1,52 1,43
(1,4 42,52 (1,05 a 1,38) 0,79 2 2,15 (0,96 a 1,28) (1,08 a1,53)* (1,22 2 1,89) (1,05 a 1,93)
Autre 2,04 1,52 1,78 1,40 1,63 2,11 1,55

Race et ethnicité

(1,41 2 2,95)"

(1,26 2 1,83)"

(0,98 a 3,21)

(1,15a1,70)"

(1,312 2,04

(1,63a2,74)

(1,06 a 2,25)

Blanc Référence Référence Référence Référence Référence Référence Référence
Premiéres Nations, Inuit et Métis 2,59 0,79 1,07 1,00 1,11 1,47 0,98
(1,65 a 4,07)" (0,57 a 1,10 (0,394 2,95 0,73 a1,39) (0,75 a 1,65) (0,98 4 2,22) (0,54 a1,78)
Hispanique ou Latino 0,65 0,97 0,74 0,94 0,91 0,74 0,66
(0,383 1,14) (0,79 a 1,20 0,32a1,72) (0,76 a 1,16) (0,69 a1,21) (0,52 a 1,05) 0,39a1,11)
Noir 0,24 0,66 0,40 0,58 0,88 0,67 0,53
(0,102 0,57)" (0,532 0,82)" (0,134 1,28) (0,46 2 0,74)" (0,66 a 1,16) (0,46 a 0,96) (0,29 a 0,95)
Arabe 0,53 0,6 0,71 0,57 0,70 0,96 0,39
(0,28 a 1,01) (0,48 2 0,76)" 0,29 1,77) (0,454 0,73)" (0,51 a2 0,95) (0,69 a 1,34) (0,19 0,79)

Suite a la page suivante
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TABLEAU 4 (suite)
Rapports de cotes ajustés a plusieurs variables pour non-respect de chacune des sept recommandations relatives a la consommation
de cannabis a faible risque ayant été évaluées, enquéte WMH-ICS

RCa a plusieurs

RCa a plusieurs

RCa a plusieurs variables variables
variables RCa a plusieurs RCa a plusieurs RCa a plusieurs « Ne pas limiter la « Conduire une
« Retarder la variables variables variables « Inhaler consommation de voiture ou utiliser
consommation de « Choisir des « Choisir des RCa a plusieurs profondément ou cannabis a une fois d’autres machines
cannabis jusqu’a produits de cannabis  produits de cannabis variables retenir son souffle en  par semaine ou aux sous I'influence du
’age de 16 ans » moins puissants » synthétique » « Fumer le cannabis » fumant du cannabis » fins de semaine » cannabis »
Asiatique de I’Est (Chinois, Coréen, 0,25 0,29 0,50 0,22 0,29 0,18 0,52
Japonais, etc.) (0,20 2 0,33)" (0,26 2 0,32)* (0,36 2 0,70)" (0,20 2 0,25)* (0,26 2 0,34)" (0,15 20,22)" (0,42 2 0,63)"
o L glen, ’ (0,20 2 0,67)" (0,47 a4 0,69)" (0,48 a 1,76) (0,392 0,59)" (0,47 2 0,79) (0,382 0,75)" (0,38 a 1,00)
Thailandais, etc.)
Asiatique du Sud (Indien, Pakistanais, Sri 0,36 0,51 0,53 0,53 0,66 0,51 0,51
Lankais, etc.) (0,27 2 0,48) (0,46 2 0,56)" (0,35 a0,81)* (0,48 2 0,59) (0,582 0,75)" (0,432 0,61) (0,40 2 0,66)"
Asiatique de I’Ouest (Afghan, Iranien, etc.) 0,32 0,53 0,80 0,59 0,82 0,43 0,53
(0,17 4 0,60)* (0,44 3 0,64)* (0,41 a 1,56) (0,49a0,71)" (0,65 a 1,04) 0,340,61)" (0,342 0,83)"
Autre 0,48 0,53 0,44 0,54 0,51 0,65 0,73
(0,28 2 0,80)" (0,44 2 0,65)" (0,18 a 1,08) (0,44 2 0,66)" (0,39 2 0,68)" (0,48 2 0,89)" (0,48 2 1,10)
Multiples groupes ethniques 0,86 0,89 1,12 0,95 1,06 0,87 1,02
(0,7 a1,07) (0,81 a 0,98) (0,81 a1,53) (0,86 a 1,04) 0,94 2 1,19) (0,75 a 1,01) (0,83 21,25
Type de logement
Avec les parents ou d’autres membres de la o o el . Ll . .
famille Référence Référence Référence Référence Référence Référence Référence
Dans sa propre maison ou son apparte- 1,35 1,27 1,37 1,34 1,22 1,65 1,11
ment (1,09 4 1,66)" (1,17 3 1,39)* (1,00 a 1,89) (1,23 a1,47) (1,092 1,37)* (1,43 2 1,90)" (0,931,349
gopaienart 4 unherid au etpbfée por 1,15 138 1,05 1,50 1,34 122 03
eﬁz v : (0,87 a 1,51) (1,23 3 1,54)* (0,69 a1,61) (1,34 1,69)* (1,17 a 1,55)" (1,00 a 1,48) (0,61a1,13)
Dans une maison ou un appartement en 1,62 1,63 1,38 1,85 1,66 1,69 1,20
colocation (1,322 1,99 (1,49 a1,78)" (1,01 a2 1,89) (1,69 a 2,03)" (1,49 a 1,85)" (1,46 a 1,94)" (0,99 a 1,46)
Autre 1,47 1,16 1,01 1,04 1,10 1,53 1,12
(0,82 4 2,62) (0,90 a1,51) 0,37 22,72 (0,78 a 1,39) (0,78 a 1,55) (1,03 a 2,28) (0,65 a 1,93)
Statut d’étudiant
Etudiant canadien Référence Référence Référence Référence Référence Référence Référence
Etudiant international 0,64 0,64 0,76 0,63 0,51 0,62 0,56
0,540,849 (0,58 4 0,70)* (0,53 a 1,09) (0,57 2 0,69)" (0,44 2 0,58)" 0,53 30,74 0,443 0,71)"

Abréviations : RCa, rapport de cotes ajusté; WMH-ICS, World Mental Health-International College Student.

Remarques : Les rapports de cotes ajustés ont été calculés a I'aide d’une régression logistique a plusieurs variables.

Les rapports de cotes ajustés a plusieurs variables sont ajustés pour tous les autres prédicteurs du tableau, ainsi que pour I’age.
*p < 0,007 (p < 0,05 apres correction de Bonferroni).
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plus élevée de troubles liés a la consom-
mation de cannabis que leurs homologues
blancs au cours de la derniere année, ce
qui confirme la tendance observée dans
nos données et souligne I'importance de
cibler le sous-groupe de population des
consommateurs appartenant a une mino-
rité raciale ou ethnique®®.

Points forts et limites

Cette étude comporte plusieurs points
forts et limites clés. Il semble s’agir de la
premiére étude sur le respect des RUCMR
chez les étudiants universitaires au Canada.
La compréhension des taux de respect des
RUCMR et des corrélations sociodémo-
graphiques connexes au sein de cette
population fournit des renseignements
importants pour éclairer les initiatives
d’intervention et de prévention ciblées
dans une population ou la consommation
de cannabis et la consommation risquée
de cannabis sont courantes®*. L'un des
principaux atouts méthodologiques de
I’enquéte transversale répétée a été
I'utilisation d’un échantillonnage aléatoire
stratifié hebdomadaire (selon le genre,
I’age, le niveau d’études et I’année ainsi
que le statut d’étudiant) pour recruter un
vaste échantillon d’étudiants. En outre,
des efforts ont été déployés pour réduire le
biais des non-répondants en utilisant une
stratégie de recrutement en plusieurs
étapes®. Plusieurs limites doivent égale-
ment étre prises en compte. Premierement,
si notre stratégie d’échantillonnage aléa-
toire stratifié a permis d’obtenir un échan-
tillon représentatif des personnes invitées
a participer a I’enquéte, notre échantillon
n’a pas été pondéré pour améliorer la
représentativité des répondants. En outre,
I’évaluation de la consommation de can-
nabis s’est limitée a une consommation a
vie, ce qui a empéché I’évaluation de la
fréquence et de la récurrence de la con-
sommation. Pour certains, la « consomma-
tion a vie » peut simplement correspondre a
une consommation unique. En outre,
notre étude a porté sur le respect des
RUCMR de 2017 par opposition a la ver-
sion 2022 la plus récente, puisque nos
données ont été recueillies entre 2020 et
2022. Bien que les RUCMR de 2017
demeurent citées par Santé Canada et
qu’elles chevauchent en grande partie les
RUCMR de 2022, une recommandation clé
que nous n’avons pas évaluée est I’évite-
ment du vapotage'’. Les RUCMR de 2022
tiennent compte du fait que le vapotage
présente un niveau d’exposition aux

toxines plus faible que le tabagisme, mais
soulignent qu’il comporte toujours les ris-
ques associés a I'inhalation du cannabis et
a ’exposition potentielle a d’autres con-
taminants, ce qui en fait un comporte-
ment significatif pour une étude future®.
Enfin, la généralisation des résultats de
cette étude est limitée par les quatre uni-
versités aupres desquelles des étudiants
ont été recrutés : I’échantillon ne com-
prend pas les données des nombreux col-
leges et des petites universités du Canada
qui ont présentent des taux de consomma-
tion de cannabis plus élevés que ceux de
cette étude.

Conclusion

A notre connaissance, c’est la premiére
étude a porter sur le respect des RUCMR
chez les étudiants universitaires cana-
diens, une population a part, qui offre la
possibilité d’entreprendre des initiatives
ciblées en santé publique. Bien que nos
résultats révelent plusieurs tendances
encourageantes en matiere de réduction
des méfaits, ils mettent également en évi-
dence des lacunes importantes dans le
respect des RUCMR, particulierement en
ce qui a trait aux méthodes de consom-
mation et a la puissance des produits du
cannabis. Bien que certains de ces com-
portements puissent refléter des pré-
férences personnelles, notre étude indique
qu’il subsiste d’importantes lacunes en
matiere de connaissances. Les interven-
tions futures devraient viser a combler
directement ces lacunes. Dans le milieu
universitaire, il peut s’agir d’événements
d’orientation, d’affiches sur le campus et
de messages diffusés par les services de
santé et de bien-étre des étudiants. Les
résidences universitaires, avec leur struc-
ture centralisée et leurs réseaux de com-
munication intégrés, offrent également un
environnement idéal pour la diffusion des
connaissances. L’adoption d’une unité
standard de THC sur les étiquettes de can-
nabis et la disponibilité accrue de produits
de cannabis moins puissants sont égale-
ment nécessaires pour faciliter la consom-
mation a moindre risque.
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Résumé

Introduction. Les troubles concomitants, définis ici comme la cooccurrence de trou-
bles de santé mentale (TSM) et de troubles liés a 1'usage de substances (TUS),
posent des problémes de traitement et de santé publique. Cette étude se penche sur
la prévalence et les caractéristiques associées aux TSM uniquement, aux TUS
uniquement et aux troubles concomitants chez les Canadiens de 15 ans et plus pen-
dant la pandémie de COVID-19.

Méthodologie. Nous avons analysé les données de I’Enquéte sur la santé mentale et
I’acces aux soins (ESMAS) de 2022, une enquéte transversale menée aupres des
Canadiens de 15 ans et plus vivant dans les 10 provinces (n = 9 861). Les TSM et
les TUS ont été évalués a 'aide de I’Entrevue composite diagnostique internationale
de ’OMS. Les répondants ont été classés en quatre groupes : aucun trouble, TSM
uniquement, TUS uniquement et troubles concomitants. Une régression logistique
multinomiale a permis de déterminer les caractéristiques sociodémographiques,
sanitaires et liées a la pandémie associées a ces catégories de troubles, en utilisant
les poids de I’enquéte et des méthodes bootstrap.

Résultats. Parmi les répondants, 1,6 % présentaient des troubles concomitants,
12,2 % des TSM uniquement et 1,6 % des TUS uniquement. Les jeunes adultes, en
particulier ceux de 20 a 24 ans, et les personnes issues de la commu-
nauté 2ELGBTQI+ présentaient un risque élevé de troubles concomitants. Les
autres corrélats étaient un faible niveau de scolarité, une résidence en milieu rural,
un faible sentiment d’appartenance et des déficiences fonctionnelles. Les facteurs
de stress liés a la pandémie (solitude, difficultés financieres et difficultés d’acces
aux soins) ont été fortement associés aux troubles concomitants.

Conclusion. Cette étude met en évidence la prévalence et les principaux corrélats
des TSM, des TUS et des troubles concomitants chez les adultes canadiens pendant
la pandémie de COVID-19. Les populations vulnérables sont les jeunes, les minori-
tés sexuelles et de genre ainsi que les personnes confrontées a ’isolement social ou
a des besoins en matiere de soins non satisfaits. Ces résultats soulignent I'importance
d’assurer des services de santé mentale et de consommation de substances intégrés
et accessibles dans le cadre du rétablissement post-pandémique du Canada.

Mots-clés : troubles concomitants, troubles de la santé mentale, troubles liés a l'usage
de substances, pandémie de COVID-19

(0. ®

Points saillants

e La cooccurrence de troubles de la

santé mentale et de troubles liés a
I’'usage de substances (troubles con-
comitants) est passée de 1,2 % en
2012 a 1,6 % en 2022.

La prévalence des troubles en santé
mentale uniquement a presque dou-
blé, passant de 6,1 % en 2012 a
12,2 % en 2022, alors que celle des
troubles liés a 'usage de substances
uniquement a diminué, passant de
3,8% al,6 %.

Les troubles concomitants sont plus
fréquents chez les jeunes adultes (20
a 24 ans), les personnes issues de la
communauté 2ELGBTQI+ et celles
qui ont un faible sentiment d’appar-
tenance sociale.

Les habitants des zones rurales, les
personnes ayant un faible niveau de
scolarité et celles dont les besoins en
matiere de soins n’étaient pas satis-
faits présentent des taux plus élevés
de ces troubles.

Les facteurs de stress liés a la pandé-
mie, tels que la solitude et les diffi-
cultés financieres, sont fortement liés
au risque pour toutes les catégories
de troubles.
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Introduction

Les troubles de la santé mentale (TSM) et
les troubles liés a I'usage de substances
(TUS) font partie des défis de santé publi-
que les plus urgents et les plus interdépen-
dants au monde!. Ces affections souvent
chroniques contribuent de maniere sub-
stantielle au handicap, a la réduction de la
productivité et a la mortalité'*. Au Canada,
prés d’une personne sur trois répond aux
critéres d’au moins un TSM ou d’un TUS
au cours de sa vie®.

La cooccurrence fréquente des TSM et des
TUS, souvent appelée troubles concomi-
tants ou double diagnostic, est particulie-
rement préoccupante’®, avec une prévalence
estimée a environ 1,2 % pour les 12 der-
niers mois, selon les données de I’Enquéte
sur la santé dans les collectivités cana-
diennes de 2012°. Les troubles concomi-
tants sont associés a des symptdémes
cliniques plus graves, a des résultats dans
la dimension sociale plus médiocres et a
des obstacles plus importants a I’obtention
de soins’®. Les troubles concomitants
résulteraient d’une interaction complexe
de facteurs de risque partagés et de rela-
tions causales bidirectionnelles. 11 s’agit
notamment des adversités survenues au
début de la vie, en particulier les trauma-
tismes et les abus®!, I’exposition au
stress chronique’?, la vulnérabilité géné-
tique!® et des voies neurobiologiques qui
se chevauchent'. Les personnes souffrant
de dépression ou d’anxiété non traitées
peuvent se tourner vers l'usage de sub-
stances comme forme d’automédication,
tandis qu'une consommation prolongée
de substances peut a son tour exacerber
ou précipiter une maladie mentale'*!®, Ces
mécanismes aboutissent souvent a un cycle
d’aggravation des symptomes, a des taux
plus élevés de recours aux soins d’urgence
et a une moindre rétention du traitement
lorsque les soins sont fragmentés®!*-20,

Malgré I'importance clinique bien recon-
nue des troubles concomitants, la plupart
des recherches épidémiologiques ont jus-
qu’a présent étudié les TSM et les TUS
comme des problémes de santé distincts,
ce qui limite notre compréhension de leur
chevauchement dans les populations. Une
grande partie de la littérature dont on dis-
pose est basée sur des échantillons cli-
niques ou en quéte de traitement?-*?, qui
sont susceptibles de ne pas refléter 1’en-
semble du fardeau de la maladie au sein
de la population générale. Bien qu’il existe
des études sur les troubles concomitants,

nombre d’entre elles sont axées sur des
sous-groupes particuliers tels que les ado-
lescents, les populations cliniques ou les
personnes en situation d’itinérance ou de
logement précaire?*?*. Au Canada, la plu-
part des recherches a I’échelle de la
population s’appuient sur des données
d’enquéte recueillies il y a plus de dix
ans®®, qui sont susceptibles de ne pas
refléter les tendances actuelles ou I’évo-
lution du paysage des troubles concomi-
tants. Il existe un besoin crucial d’études
actualisées, basées sur la population, afin
de mieux comprendre les troubles con-
comitants et de soutenir une planification
efficace en santé publique.

Pour comprendre ce paysage en évolution,
il est essentiel de comprendre comment
les déterminants sociaux et structurels ont
faconné ces conditions cooccurrentes?¢-2,
De nouvelles données indiquent que la
pandémie de COVID-19 a été associée a
une augmentation des symptomes de
dépression et d’anxiété, de la solitude et
de l'isolement social, des difficultés finan-
cieres et des perturbations dans l’acces
aux services de santé mentale et d’aide
aux toxicomanes?*3!. Ces facteurs de stress
et les perturbations des services ont prob-
ablement amplifié les vulnérabilités prée-
xistantes et interagi avec elles, contribuant
a des schémas complexes et hétérogenes
de TSM et de TUS au cours de cette péri-
ode. Cependant, la plupart des études
réalisées pendant la période pandémique
ont porté séparément sur les TSM et les
TUS, présentant relativement peu de don-
nées probantes basées sur la population
concernant leur cooccurrence?**-3,

Pour combler ces lacunes, nous avons
utilisé les données de I’Enquéte sur la
santé mentale et I’accés aux soins
(ESMAS)*, une enquéte menée en 2022
aupres de la population canadienne de
15 ans et plus vivant dans les 10 prov-
inces. Recueillies au cours de la derniere
phase de la pandémie de COVID-19, ces
données donnent un apercu du fardeau
que représentent les TSM, les TUS et leur
cooccurrence au cours d’une période de
perturbation sociale et de pression sur le
systeme de santé.

Méthodologie

Conception de I'étude
et sources de données

Cette étude a analysé les données de la
collection de fichiers de microdonnées a
grande diffusion (FMGD) de 'ESMAS, une
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enquéte transversale menée par Statistique
Canada entre le 17 mars et le 31 juillet
2022%. La population cible comprenait les
personnes de 15 ans et plus vivant dans
les 10 provinces canadiennes, a I’exclusion
des personnes vivant sur les réserves, des
membres a temps plein des Forces cana-
diennes et des résidents de logements col-
lectifs (par exemple en institution).
LESMAS a été congue pour évaluer la
santé mentale et I’acces aux soins dans le
contexte de la pandémie de COVID-19, en
recueillant des renseignements détaillés
sur les symptomes psychologiques, I'uti-
lisation des services et diverses caractéris-
tiques sociodémographiques. L'échantillon
de ’ESMAS a été constitué a partir des
répondants a la version longue du recen-
sement de 2021. Sur les 39485 ménages
invités, 9861 ont répondu a ’enquéte, soit
un taux de réponse de 25 %. Pour assurer
la représentativité de la population des
ménages dans les provinces, Statistique
Canada a appliqué des poids d’échan-
tillonnage qui tiennent compte de la com-
plexité de la conception de ’enquéte et de
I’absence de réponse.

Variables et mesures de I'étude

Variable des résultats

Les TSM et les TUS ont été évalués a I’aide
de I’adaptation canadienne de I’Entrevue
composite diagnostique internationale de
I’Organisation mondiale de la santé (CIDI-
OMS)3®, un outil de diagnostic normalisé
et largement validé, congu pour la recher-
che épidémiologique. Administrée par des
enquéteurs qualifiés, la CIDI-OMS appli-
que les criteres diagnostiques du Manuel
diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM) et de la Classification
internationale des maladies (CIM) pour
repérer les troubles psychiatriques.

Cette étude est axée sur les diagnostics de
I’année écoulée (dans les 12 mois précé-
dant I’enquéte) afin de tenir compte de la
période la plus touchée par la pandémie
de COVID-19. Les TSM ont été définis
comme des troubles de I’humeur ou
d’anxiété (par exemple, épisode dépressif
majeur, trouble bipolaire I/II, hypomanie,
trouble anxieux généralisé, phobie soci-
ale). Les TUS concernent I’abus ou la
dépendance a l’alcool ou a la drogue.
Chacun a été codé comme présent ou non
présent, et les répondants ont été classés
comme suit :

e Aucun trouble : aucun TSM ou TUS
dans I’année écoulée
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e TSM uniquement : un ou plusieurs
TSM, mais aucun TUS au cours de
I’année écoulée

e TUS uniquement : un ou plusieurs
TUS, mais aucun TSM au cours de

I’année écoulée

e Troubles concomitants : au moins un
TSM et au moins un TUS au cours de
I’année écoulée.

Covariables

Nous avons inclus un large éventail de
covariables pour explorer les facteurs indi-
viduels, sociaux et contextuels associés
aux troubles, regroupés comme suit :

Caracteéristiques déemographiques

et socioéconomiques

e Age: 152419 ans, 20 & 24 ans, 25 a
29 ans, 30 a 34 ans, 35 a 44 ans, 45 a
54 ans, 55 a 64 ans et 65 ans et plus.

® Genre : Hommes+ et Femmes+, sur
la base de la variable de genre dérivée
de Statistique Canada. Dans ’ESMAS,
les dossiers des répondants non
binaires sont répartis de maniere aléa-
toire entre ces deux catégories pour
des raisons de confidentialité et les
données ventilées pour les personnes
non binaires ne sont pas disponibles.

e Appartenance a la communauté
2ELGBTQI + : personne appartenant a
la communauté 2ELGBTQI +; person-
nes n’appartenant pas a la commu-
nauté 2ELGBTQI +.

e FEtat matrimonial marié(e) ou en
union libre; jamais marié(e); veuf(ve),
séparé(e) ou divorcé(e).

e Niveau de scolarité : moins que le sec-
ondaire; dipléme d’études secondaires;
diplome de métier, college, ou univer-
sité inférieur au baccalauréat; diplome
de baccalauréat ou supérieur.

e Revenu du ménage : faible (< 30000 $);
moyen (30000 a 99999 §$); élevé
(=100 000 $).

e Milieu de résidence (en fonction de la
taille de la population) : milieu rural
(< 1000 habitants); petit centre de popu-
lation (1000 a 29999 habitants); cen-
tre de population de taille moyenne
(30 000 a 99 999 habitants); grand cen-
tre urbain (> 100 000 habitants).

Facteurs psychosociaux
e Sentiment d’appartenance sociale : tres
fort; assez fort; assez faible; tres faible.
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Etat de santé et besoins percus

e Déficience fonctionnelle : mesurée a
l'aide de IEchelle d’évaluation du
handicap de I’Organisation mondiale
de la santé (WHO Disability Assessment
Schedule, WHODAS) 2.0%*, qui évalue
les limitations dans six domaines
(mobilité, soins personnels, participa-
tion sociale, etc.). Les scores vont de 0
a 40, les plus élevés indiquant une
déficience plus importante.

e Pour les besoins percus en matiere de
soins de santé mentale au cours de
I’année écoulée, les répondants ont été
classés en quatre catégories mutuelle-
ment exclusives.

— Aucun besoin perc¢u : aucun besoin
per¢u, aucun soin regu

— Besoins satisfaits en totalité : besoin
de soins, soins recus en totalité

— Besoins partiellement satisfaits :
certains soins recus, mais jugés
insuffisants

— Besoins non satisfaits : besoin percu,
aucun soin regu.

Facteurs de stress liés a la COVID-19

Pour les facteurs de stress liés a la COVID-
19, trois variables binaires ont permis
d’établir les facteurs de stress propres a la
pandémie. On a demandé aux répondants
si, en raison de la pandémie de COVID-19,
ils avaient : 1) connu des difficultés finan-
cieres (impact financier : oui ou non),
2) eu du mal a accéder aux soins de santé
mentale nécessaires (obstacles a 1’acces :
oui ou non) et 3) ressentis de la solitude
et de I’isolement en raison de la pandémie
(solitude : oui ou non).

Analyse statistique

Des statistiques descriptives ont été utili-
sées pour présenter les caractéristiques de
I’échantillon dans son ensemble et par
catégories de TSM et de TUS. Les varia-
bles continues sont présentées sous forme
de médianes et d’écarts interquartiles. Les
variables catégorielles ont été synthétisées
a l'aide de fréquences et de pourcentages
pondérés.

Une régression logistique multinomiale a
été utilisée pour comparer trois groupes
de diagnostics (TSM uniquement, TUS
uniquement, troubles concomitants) a un
groupe de référence primaire d’absence de
troubles. Pour différencier davantage les trou-
bles concomitants des troubles considérés

isolément, nous avons réajusté les modeles
en utilisant les TSM uniquement et les
TUS uniquement comme groupes de
référence de substitution. Cette stratégie
permet de distinguer les corrélats associés
a n’importe quel trouble (par opposition a
une absence de trouble) de ceux qui sont
plus spécifiques aux troubles concomi-
tants (par rapport aux TSM uniquement
ou aux TUS uniquement). Des modeles
unidimensionnels ont été ajustés pour
chaque covariable, suivis d’'un modele
multivariable incluant toutes les covari-
ables. Les risques relatifs (RR) et les RR
ajustés (RRa) ainsi que leurs intervalles de
confiance (IC) a 95 % ont été rapportés.

Toutes les analyses ont été réalisées avec
Stata version 18 (StataCorp LLC, College
Station, Texas, Etats-Unis). Des pondéra-
tions de I’enquéte au niveau de l'individu
ont été appliquées pour obtenir des esti-
mations représentatives de la population.
Lestimation de la variance et les IC a
95 % reposent sur les réplications de
poids bootstrap fournies par I’ESMAS,
mises en oeuvre avec les procédures
d’enquéte de Stata pour la conception des
réplications  bootstrap, qui tiennent
compte de la conception d’échantillonnage
complexe.

Approbation éthique

Cette étude a utilisé des données secon-
daires dépersonnalisées et accessibles au
public provenant de 'ESMAS. Selon I’Enoncé
de politique des trois Conseils (EPTC 2),
les recherches utilisant des données sec-
ondaires anonymes et accessibles au pub-
lic sont exemptées d’évaluation éthique
institutionnelle.

Résultats

Le tableau 1 offre une synthese des carac-
téristiques des participants par catégorie
de diagnostic. La plupart des répondants
(84,6 %) n’ont fait état d’aucun TSM et
d’aucun TUS au cours de I’année écoulée,
12,2 % ont mentionné des TSM unique-
ment, 1,6 % des TUS uniquement et
1,6 % des troubles concomitants. Les ris-
ques de troubles concomitants étaient les
plus élevés chez les adultes de 20 a 24 ans
(6,2 %) et les répondants appartenant a la
communauté 2ELGBTQI+ (8,3 %) et ils
étaient plus fréquents chez les individus
jamais mariés, les personnes ayant un
faible niveau de scolarité et celles vivant
en milieu rural. Une prévalence plus éle-
vée de troubles concomitants a également
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TABLEAU 1

Caractéristiques des participants, par catégorie de diagnostic, ESMAS, 2022

Aucun TSM TUS Troubles
trouble uniquement uniquement concomitants Total
(n=7236) (n=1043) (n=133) (n=137) (n = 8 549)
Variable Catégorie n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Caractéristiques démographiques et socioéconomiques
Groupe d’age (n = 8 549) 15a 19 ans 584 (70,0 %) 188 (24,3 %) 12 (2,0 %) 18 (3,8 %) 802
20 a 24 ans 687 (66,9 %) 242 (22,3 %) 38 (4,7 %) 51 (6,2 %) 1018
25429 ans 362 (73,0 %) 105 (20,9 %) 8 (1,7 %) 18 (4,4 %) 493
30a 34 ans 472 (76,3 %) 83 (16,3 %) 14 (4,1 %) 13 (3,3 %) 582
35 a 44 ans 1042 (81,9 %) 134 (14,2 %) 18 (1,9 %) 18 (2,1 %) 1212
45 a 54 ans 926 (84,5 %) 111 (12,4 %) 15 (2,0 %) 9 (1,1 %) 1061
55 a 64 ans 1028 (89,7 %) 95 (9,0 %) 8 (0,7 %) 6 (0,6 %) 1137
65 ans et plus 2 135 (94,4 %) 85 (4,5 %) 20 (0,9 %) 40,2 %) 2244
Genre (n = 8 536) Femmes+ 3 449 (79,9 %) 690 (16,9 %) 36 (1,1 %) 66 (2,1 %) 4241
Hommes+ 3776 (86,4 %) 351 (9,0 %) 97 (2,7 %) 71 (2,0 %) 4295
Appartenance a la communauté Non 6731 (85,0 %) 844 (11,6 %) 118 (1,8 %) 96 (1,6 %) 7789
ZERBINL SR Oui 297 (56,1%) 170 (33,2 %) 12(2,4%) 39 (8,3 %) 518
Etat matrimonial (n = 8 508) Marié(e) ou en union libre 4248 (88,4 %) 345 (9,6 %) 48 (1,2 %) 27 (0,8 %) 4 668
Jamais marié(e) 2 054 (72,4 %) 594 (20,3 %) 72 (3,1 %) 95 (4,2 %) 2815
Veuf(ve), séparé(e) ou divorcé(e) 904 (85,1 %) 97 (11,1 %) 11 (1,8 %) 13 (2,0 %) 1025
Niveau de scolarité (n = 8 360) Moins que le secondaire 617 (78,7 %) 125 (15,9 %) 10 (2,1 %) 15 (3,3 %) 767
Diplome d’études secondaires 1 545 (79,2 %) 310 (15,5 %) 42 (2,5 %) 55 (2,8 %) 1952
Diplome de métier, college, ou université inférieur au baccalauréat 2132 (83,7 %) 281 (12,4 %) 45 (1,9 %) 40 (1,9 %) 2498
Baccalauréat ou niveau supérieur 2776 (86,9 %) 310 (10,9 %) 32 (1,2 %) 25 (1,0 %) 3143
Revenu du ménage (n = 8 497) Faible revenu 467 (79,8 %) 71 (15,9 %) 10 (1,8 %) 9 (2,5 %) 557
Revenu moyen 2 804 (83,8 %) 348 (11,8 %) 47 (1,9 %) 57 (2,5 %) 3 256
Revenu élevé 3922 (82,9 %) 615 (13,6 %) 76 (1,9 %) 71 (1,6 %) 4 684
Milieu de résidence (n = 8 549) Milieu rural (< 1000 habitants) 954 (84,0 %) 121 (11,2 %) 26 (2,5 %) 20 (2,3 %) 1121
Petit centre de population (1 000 a 29 999 habitants) 627 (80,3 %) 101 (15,1 %) 12 (1,9 %) 17 (2,6 %) 757
(C;O"ggod; ;’;g;g"ﬂgslgﬁ;"e moyenne 517 (83,9 %) 77 (13,1 %) 9(1,6% 9(14% 612
Grand centre urbain (> 100 000 habitants) 5138 (83,2 %) 744 (13,1 %) 86 (1,7 %) 91 (1,9 %) 6 059
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TABLEAU 1 (suite)
Caractéristiques des participants, par catégorie de diagnostic, ESMAS, 2022

Aucun TSM TUS Troubles
trouble uniquement uniquement concomitants Total
(n=17236) (n=1043) (n=133) (n=137) (n = 8 549)
Variable Catégorie n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Facteurs psychosociaux
Sentiment d’appartenance Tres fort 1326 (92,7 %) 73 (5,5 %) 13 (1,5 %) 4 (0,4 %) 1416
(nj=8362) Assez fort 3554 (87,2 %) 387 (9,7 %) 63 (1,8%) 45(1,2%) 4049
Légerement faible 1720 (75,7 %) 393 (19,0 %) 40 (1,9 %) 58 (3,4 %) 2211
Tres faible 473 (65,9 %) 168 (26,0 %) 16 (3,0 %) 29 (5,1 %) 686
Etat de santé et besoins percus
Effcgez"f; fonctionnelle Score de handicap WHODAS 2.0 de POMS 0(6) 11(19) 3(11) 14 (19) 38)
Besoins percus (n = 8301) Aucun besoin percu en matiére de santé mentale 5998 (93,2 %) 305 (4,8 %) 78 (1,4 %) 27 (0,5 %) 6 408
Besoins satisfaits en totalité 674 (63,5 %) 308 (28,9 %) 27 (3,0 %) 42 (4,6 %) 1051
Besoins partiellement satisfaits 189 (38,5 %) 249 (50,4 %) 16 3,3 %) 34 (7,9 %) 488
Besoins non satisfaits 202 (56,5 %) 126 (34,4 %) 7 (2,8 %) 19 (6,3 %) 354
Facteurs de stress liés a la COVID-19
Impact financier (n = 8 487) Non 5751 (85,9 %) 706 (11,2 %) 81 (1,5 %) 69 (1,4 %) 6 607
Oui 1434 (74,0 %) 329 (18,8 %) 49 (3,0 %) 68 (4,1 %) 1880
Obstacles en matiére d’acces Non 6017 (85,3 %) 744 (11,2 %) 106 (2,0 %) 80 (1,5 %) 6947
=) Oui 1168 (74,2 %) 291 (20,3 %) 24 (1,4%) 57 4,1%) 1540
Solitude (n = 8 487) Non 4177 (92,8 %) 215 (5,4 %) 40 (1,2 %) 18 (0,6 %) 4 450
Oui 3008 (73,0 %) 820 (20,9 %) 90 (2,5 %) 119 (3,5 %) 4037

Abréviations : ESMAS, Enquéte sur la santé mentale et I'accés aux soins; OMS, Organisation mondiale de la santé; TSM, troubles de santé mentale; TUS, troubles liés a I'usage de substances.
Remarques : Les valeurs sont présentées sous forme de nombres (pourcentages), sauf indication contraire.
Le score de handicap de I’échelle WHODAS 2.0 est présenté sous forme de médiane (écart interquartile).
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été observée chez les participants faisant
état d’un faible sentiment d’appartenance
sociale, des problemes de santé physiques
chroniques, une déficience fonctionnelle
plus importante et des besoins non satis-
faits en matiere de soins de santé mentale.
Les facteurs de stress liés a la pandémie,
notamment la solitude, les contraintes
financieres et les obstacles en matiere
d’acces, ont été mentionnés plus souvent
chez les personnes souffrant de troubles
concomitants.

Le tableau S1 (matériel supplémentaire dis-
ponible a I’adresse https://osf.io/h9ugb/)
présente les RR non ajustés issus de la
régression multinomiale unidimensionnelle.
L'appartenance a un groupe d’age plus
jeune, I’appartenance a la communauté
2ELGBTQI +, le fait de n’avoir jamais été
marié, un faible niveau de revenu et de
scolarité, une résidence en milieu rural,
un faible niveau d’appartenance sociale,
un handicap plus important, des besoins
non satisfaits en matiere de soins de santé
mentale et tous les facteurs de stress liés a
la pandémie sont associés a un risque
plus élevé de troubles concomitants.

Le tableau 2 présente les RRa des modeéles
multinomiaux multivariables. La figure 1
présente les RRa pour chaque catégorie de
troubles en utilisant « aucun trouble »
comme groupe de référence et la figure S1
(documents supplémentaires a 1’adresse
https://osf.io/h9ugb/) présente les RRa
pour les modeles utilisant « TSM unique-
ment » et « TUS uniquement » comme
groupes de référence de substitution.
L'appartenance a un groupe d’age plus
jeune est systématiquement associée a un
risque plus élevé de toutes les catégories
de troubles par rapport aux adultes plus
agés (65 ans et plus). Le risque de trou-
bles concomitants est particulierement
élevé chez les 20 a 24 ans (RRa = 32,48;
ICa95 % : 20,73 a 50,91). Par rapport aux
personnes souffrant uniquement de TSM,
ce groupe d’age présente un risque
presque six fois plus élevé de troubles
concomitants (RRa = 5,99). Par rapport
aux personnes souffrant uniquement de
TUS, le risque de troubles concomitants
est également beaucoup plus élevé chez
les jeunes adultes, en particulier ceux de
25 a 29 ans (RRa = 16,99) et de 20 a
24 ans (RRa = 9,38), ce qui indique que
le début de I’dge adulte est une période
critique pour la cooccurrence des troubles.

Les hommes étaient moins susceptibles de
faire état d’un TSM uniquement (RRa =
0,64) mais plus susceptibles de faire état
d’un TUS uniquement (RRa = 3,40) par
rapport a une absence de trouble. Ils
présentaient un risque plus élevé de trou-
bles concomitants par rapport aux TSM
uniquement (RRa = 1,59), mais un risque
plus faible de troubles concomitants par
rapport aux TUS uniquement (RRa = 0,30),
ce qui laisse penser que les TUS sont
présents souvent isolément chez les hom-
mes. Les personnes appartenant a la com-
munauté 2ELGBTQI+ présentaient un
risque plus élevé de troubles concomi-
tants, comparé aux personnes sans trou-
ble (RRa = 1,67), que les personnes
n’appartenant pas a la communauté
2ELGBTQI+ et elles présentaient un ris-
que plus élevé de troubles concomitants
que de TSM uniquement (RRa = 1,44) ou
de TUS uniquement (RRa = 1,89). Com-
paré aux individus mariés ou en union
libre, les individus qui n’avaient jamais
été mariés ou qui étaient veufs, séparés ou
divorcés présentaient un risque accru de
TUS uniquement et de troubles concomi-
tants par rapport a I’absence de troubles.
Ces catégories présentaient également un
risque plus élevé de troubles concomitants
par rapport aux TSM uniquement (RRa =
1,58 et 2,50 respectivement), mais non
significativement différent du risque de
TUS uniquement.

Un niveau de scolarité supérieur est un
facteur fortement protecteur : les répon-
dants titulaires d’un baccalauréat ou d’un
diplome plus élevé présentaient des ris-
ques réduits de tous les types de troubles
et étaient moins susceptibles de faire état
de troubles concomitants que de TSM
uniquement (RRa 0,40) ou de TUS
uniquement (RRa = 0,47). Les revenus
moyens et élevés ont été associés a un ris-
que plus élevé de TUS uniquement par
rapport a ’absence de troubles, mais les
revenus élevés ont été inversement asso-
ciés aux troubles concomitants par rap-
port aux TSM uniquement (RRa = 0,58)
et aux TUS uniquement (RRa = 0,45).

La taille du milieu de résidence a montré
des associations complexes. Comparative-
ment a ceux des grands centres urbains,
les résidents de milieu rural présentaient
un risque accru de TUS uniquement
(RRa = 1,92) et de troubles concomitants
(RRa = 2,35) par rapport a I’absence de
troubles et ils étaient davantage susceptibles
de faire état de troubles concomitants par
rapport aux TSM uniquement (RRa = 2,09).
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Les résidents de petits centres de popula-
tion présentaient également un risque
plus élevé de TSM uniquement et de trou-
bles concomitants par rapport a I’absence
de troubles (RRa = 1,60 et 2,43 respec-
tivement), et étaient plus susceptibles de
faire état de troubles concomitants par
rapport aux TSM uniquement (RRa = 1,52)
et aux TUS uniquement (RRa = 1,96). Les
résidents des centres de taille moyenne
étaient considérablement plus suscepti-
bles de souffrir de troubles concomitants
que ceux qui présentaient des TUS
uniquement (RRa = 1,60), malgré un ris-
que global réduit de TUS.

Un gradient clair a été observé en matiere
au sentiment d’appartenance sociale : par
rapport aux personnes ayant fait état d’un
trés fort sentiment d’appartenance sociale,
les personnes ayant fait état d’un tres
faible sentiment d’appartenance sociale
avaient un risque nettement plus élevé de
troubles concomitants, que ce soit par
rapport a ’absence de troubles (RRa =
4,78) ou par rapport aux TSM uniquement
(RRa = 1,95) ou aux TUS uniquement
(RRa = 3,20). Des scores de handicap
plus élevés ont également été associés a
un risque accru pour toutes les catégories
de troubles, avec un risque particuliere-
ment élevé pour les troubles concomitants
(RRa = 1,06). Le handicap est resté posi-
tivement associé aux troubles concomi-
tants par rapport aux TSM uniquement
(RRa 1,01) et aux TUS uniquement
(RRa = 1,04). Le besoin percu en mtaiere
de soins de santé mentale a été fortement
associé a la catégorie de troubles : par rap-
port a l’absence de besoin percu, les
répondants dont tous les besoins étaient
satisfaits, partiellement satisfaits ou non
satisfaits présentaient un risque plus élevé
de troubles concomitants (RRa = 4,25,
6,07 et 5,26 respectivement). Dans les
comparaisons entre groupes de diagnostic,
les besoins partiellement satisfaits ont été
associés a un risque plus faible de trou-
bles concomitants (RRa = 0,66), alors
que les besoins non satisfaits ont été asso-
ciés a un risque plus élevé de troubles
concomitants par rapport aux TUS seule-
ment (RRa = 4,32).

Les facteurs de stress liés a la pandémie
ont été associés de maniere importante a
tous les résultats. Les difficultés finan-
cieres liées a la COVID-19 ont été asso-
ciées a un risque plus élevé de TSM
uniquement, de TUS uniquement et de
troubles concomitants par rapport a
I’absence de troubles (RRa = 1,18, 1,39 et
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Variable

TABLEAU 2
Risques relatifs ajustés (RRa) issus de modeles de régression logistique multinomiale multivariable évaluant les associations entre les

covariables et les trois catégories de troubles (TSM uniquement, TUS uniquement et troubles concomitants), ESMAS, 2022

Catégorie

TSM uniquement par
rapport a aucun trouble

TUS uniquement par
rapport a aucun trouble

Troubles concomitants par
rapport a aucun trouble

Troubles concomitants par

rapport a TSM
uniquement

Troubles concomitants par
rapport a TUS uniquement

RRa (IC a 95 %)

RRa (IC a 95 %)

RRa (IC a 95 %)

RRa (IC a 95 %)

RRa (IC a 95 %)

Caractéristiques démographiques et socioéconomiques

Age (réf. : 65 ans et plus)

Genre (réf. : femmes+)

Appartenance a la communauté

2ELGBTQI+ (réf. : non)

Etat matrimonial

(réf. : marié(e) ou en union libre)

Niveau de scolarité

(réf. : moins que le secondaire)

Revenu du ménage
(réf. : faible)

Milieu de résidence
(réf. : grand centre urbain
[> 100 000 habitants])

Vol 46, n° 6, juin 2026

15a 19 ans
20 a 24 ans
25a 29 ans
30 a 34 ans
35a 44 ans
45 a 54 ans
55 a 64 ans

Hommes+
Oui

Jamais marié(e)
Veuf(ve)/divorcé(e)/séparé(e)
Diplome d’études
secondaires

Diplome de métier, collége,
ou université inférieur au
baccalauréat

Baccalauréat ou
niveau supérieur

Moyen
Elevé

Milieu rural
(< 1000 habitants)

Petit centre
(1000 a 29 999 habitants)

Centre de taille moyenne
(30000 a
99 999 habitants)

524 (4,3426,32)™
5,42 (4,57 46,43)™
5,05 (4,25 4 5,99)™
4,23 (3,59 a 4,98)"
3,19 (2,76 4 3,69)™
2,86 (2,47 23,32)™
1,84 (1,59 4 2,13)™
0,64 (0,59 4 0,68)™

1,16 (1,03 a 1,31)"

1,04 (0,93 a 1,15)
1,00 (0,89 a 1,13)

0,71 (0,62 a 0,81)™

0,66 (0,57 a 0,77)"™

0,50 (0,43 a 0,58)™"

1,04 (0,89 a 1,21)
1,32 (1,13a1,53)™

1,12 (1,02 a 1,24)"

1,60 (1,44 a 1,78)™

1,23 (1,08 a 1,39

1,41 (1,014 1,97)°
3,46 (2,48 2 4,84)™
1,19 (0,78 a 1,80)
4,62 (3,27 2 6,51)*
1,36 (1,00 4 1,84)"
2,39 (1,77 43,22
0,50 (0,34 2 0,74)™
3,40 (2,89 4 4,01)™

0,88 (0,69 a 1,13)

2,09 (1,72 a 2,54)™
2,58 (1,94 a 3,43)™

0,88 (0,63 a 1,23)

0,87 (0,61 a 1,23)

0,42 (0,30 a 0,61)™

1,72 (1,21 a 2,449)"
1,68 (1,18 2 2,39)"

1,92 (1,59 2 2,32)™

1,24 (0,96 a 1,60)

0,32 (0,23 a 0,45)™

10,00 (6,11 2 16,37)™
32,48 (20,73 4 50,91)*
22,08 (14,11 a 34,55)
18,42 (11,60 a 29,23)"
10,08 (6,62 a 15,35)

5,30 (3,35 a 8,40)™
1,83 (1,12 a 3,00)
1,01 (0,85 a 1,19)

1,67 (1,37 2 2,03)™

1,64 (1,30 a 2,06)™
2,51 (1,89 a 3,33)™

0,42 (0,32 a 0,54)™

0,44 (0,34 a 0,58)™

0,20 (0,15 a 0,27)™

0,94 (0,69 a 1,27)
0,76 (0,57 a 1,03)

2,35 (1,89 2 2,93)™

2,43 (1,94 a 3,05)™

0,51 (0,37 a 0,71)™

1,91 (1,154 3,17)*
5,99 (3,78 4 9,49)™
3,99 (2,512 6,39)™
4,36 (2,72 2 6,99)*
3,16 (2,05 4 4,87)™
1,85 (1,16 2 2,97)
1,00 (0,60 a 1,65)

1,59 (1,34 2 1,88)™

1,44 (1,192 1,74)™

1,58 (1,26 a 1,99)
2,50 (1,89 a 3,31)™

0,59 (0,45 a 0,77)™

0,67 (0,50 a 0,90)"

0,40 (0,30 a 0,55)™

0,90 (0,66 a 1,23)
0,58 (0,42 a 0,79)™

2,09 (1,68 a 2,61)™

1,52 (1,21 a 1,91)™

0,42 (0,30 a 0,58)™

7,11 3,96 4 12,77)™
9,38 (5,42 4 16,23)"
16,99 (9,31 a 31,00
3,99 (2,27 4 7,00)™
7,42 (4,47 212,31)™
2,22 (1,29 2 3,84)™
3,63 (1,98 4 6,66)™
0,30 (0,24 2 0,37)™

1,89 (1,40 a 2,55)™

0,78 (0,58 a 1,05)
0,97 (0,66 a 1,44)

0,47 (0,32 2 0,71)™

0,51 (0,33 2 0,78)™

0,47 (0,30 a 0,74)™"

0,55 (0,35 2 0,86)™
0,45 (0,292 0,72)™

1,22 (0,924 1,63)

1,96 (1,41 a 2,74)™

1,60 (1,01 a 2,54

Suite a la page suivante
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TABLEAU 2 (suite)
Risques relatifs ajustés (RRa) issus de modeles de régression logistique multinomiale multivariable évaluant les associations entre les
covariables et les trois catégories de troubles (TSM uniquement, TUS uniquement et troubles concomitants), ESMAS, 2022

Troubles concomitants par

Variable

Catégorie

TSM uniquement par
rapport a aucun trouble

TUS uniquement par
rapport a aucun trouble

Troubles concomitants par
rapport a aucun trouble

rapport a TSM
uniquement

Troubles concomitants par
rapport a TUS uniquement

RRa (IC a 95 %)

RRa (IC a 95 %)

RRa (IC a 95 %)

RRa (IC a 95 %)

RRa (IC a 95 %)

Facteurs psychosociaux

Sentiment d’appartenance
sociale (réf. : treés fort)

Etat de santé et besoins percus

Déficience fonctionnelle

Besoins percus
(réf. : aucun besoin percu)

Facteurs de stress liés a la COVID-19

Impact financier (réf. : non)
Obstacles a I’acces (réf. : non)

Solitude (réf. : non)

Assez fort
Légerement faible
Trés faible

Score de handicap WHODAS
2.0 de ’'OMS

Besoins satisfaits
en totalité

Besoins partiellement
satisfaits

Besoins non satisfaits

Oui
Oui
Oui

1,26 (1,11 1,43)™
2,10 (1,84 a 2,38)™
2,45 (2,10 a 2,85)™

1,05 (1,05 a 1,06)™

4,39 (4,03 a 4,79

9,27 (8,30 a 10,36)™

4,48 (3,92 a 5,13)™

1,18 (1,09 a 1,27)™
0,81 (0,75 a 0,89)™
2,33 (2,142 2,53)™

1,46 (1,09 a 1,96)
1,44 (1,06 4 1,95)"
1,49 (1,024 2,17)

1,02 (1,01 a 1,03)™

2,49 (2,08 a 2,98)™

4,98 (3,92 2 6,34)™

1,22 (0,86 a 1,72)

1,39 (1,18 a 1,63)™*
0,53 (0,44 2 0,64
2,26 (1,90 a 2,69)

1,72 (1,16 4 2,56)™
3,41 (2,33 24,99)™
4,78 (3,20 7,13)™

1,06 (1,06 a 1,07)™

4,25 (3,43 a 5,27)™

6,07 (4,66 a 7,92)™

5,26 (3,98 a 6,95)™

1,63 (1,382 1,93)™
1,48 (1,24 a 1,76)™
2,89 (2,35 a 3,56)™

1,37 (0,92 a 2,04)
1,63 (1,112 2,38)"
1,95 (1,322 2,89)™

1,01 (1,00 a 1,02)"

0,97 (0,77 a 1,21)

0,66 (0,50 a 0,86)™

1,17 (0,88 a 1,56)

1,38 (1,17 a 1,64)™
1,81 (1,52 a 2,16)™
1,24 (0,99 a 1,56)

1,180,722 1,92)
2,37 (1,46 a 3,87)™
3,20 (1,88 a 5,46)™

1,04 (1,03 a 1,05)™

1,71 (1,30 a 2,24)™

1,22 (0,87 4 1,70)

4,32 (2,823 6,61)™

1,18 (0,94 a 1,48)
2,77 2,17 a 3,52)™
1,28 (0,98 a 1,67)

Abréviations : ESMAS, Enquéte sur la santé mentale et I'accés aux soins; IC, intervalle de confiance; OMS, Organisation mondiale de la santé; réf., référence; RRa, risque relatif ajusté; TSM, troubles de la santé mentale; TUS, troubles liés a I'usage de

substances.

Remarque : Les modeles ont utilisé différents groupes de référence (aucun trouble, TSM uniquement et TUS uniquement) pour comparer spécifiquement les troubles concomitants a chaque catégorie (échantillon total de ’'ESMAS : n = 7 447).

*p <0,05.
*p<0,01.
**p <0,001.
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FIGURE 1

Risques relatifs ajustés (RRa) et 1C a 95 % des modeéles de régression logistique multinomiale multivariable comparant les TSM uniquement,
les TUS uniquement et les troubles concomitants a la catégorie de référence « aucun trouble » (ESMAS, 2022; n = 7 447)

TSM uniquement vs. aucun trouble

Age : 65 ans et plus (réf.)
Ade:15a19 ans

Age : 20 a 24 ans
Age : 252329 ans
Age : 30 a 34 ans
Age : 35 a 44 ans
Age : 45 a 54 ans
Age : 55 a 64 ans

Genre : femmes+ (réf.)

Genre : hommes+

2ELGBTQI+ : non (réf.)

) 2ELGBTQI+ : oui
Etat matrimonial : marié(e) ou en union libre (réf.)

) Etat matrimonial : jamais marié(e)
Etat matrimonial : séparé(e), divorcé(e) ou veuf(ve)
Scolarité : moins que le secondaire (réf.)

Scolarité : diplome d'études secondaires

Scolarité : dipl. métier, college ou université < baccalauréat
Scolarité : baccalauréat ou niveau supérieur

Revenu du ménage : faible (réf.)

Revenu du ménage : moyen

Revenu du ménage : élevé

Milieu de résidence : grand centre urbain (> 100 000; réf.)
Milieu de résidence : rural (< 1 000)

Milieu de résidence : petit centre (1 000 a 29 999)
Milieu de résidence : centre moyen (30 000 a 99 999)
Sentiment d'appartenance sociale : trés fort (réf.)
Sentiment d'appartenance sociale : assez fort
Sentiment d'appartenance sociale : 1égerement faible
Sentiment d'appartenance sociale : trés faible

Score de handicap WHODAS 2.0 de I'OMS (par unité)
Besoins percus : aucun besoin percu (réf.)

Besoins percus : besoins satisfaits en totalité

Besoins percus : besoins partiellement satisfaits
Besoins percus : besoins non satisfaits

Impact financier : non (réf.)

Impact financier : oui

Obstacles a I'acces : non (réf.)

Obstacles a I'acces : oui

Solitude : non (réf.)

Solitude : oui
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Abréviations : Dipl., diplome; ESMAS, Enquéte sur la santé mentale et I'acces aux soins; IC, intervalles de confiance; OMS, Organisation mondiale de la santé; réf., référence; TSM, troubles

de la santé mentale; TUS, troubles liés a I'usage de substances.

1,63 respectivement), ainsi qu’a un risque
plus élevé de troubles concomitants par
rapport aux TSM uniquement (RRa = 1,38).
Les répondants ayant fait état d’obstacles
dans I’acces aux services de santé mentale
présentaient un risque plus faible de TSM
uniquement et de TUS uniquement par
rapport a I’absence de troubles (RRa = 0,81
et 0,53), mais un risque plus élevé de
troubles concomitants par rapport a
I’absence de troubles (RRa = 1,48) et par
rapport aux TSM uniquement et aux TUS
uniquement (RRa = 1,81 et 2,77). La soli-
tude a été associée a un risque plus élevé
pour toutes les catégories de troubles par
rapport a I’absence de troubles, 1’associa-
tion la plus forte concernant les troubles
concomitants (RRa = 2,89), bien que les
différences entre le groupe des troubles
concomitants et les groupes des troubles

Vol 46, n° 6, juin 2026

considérés séparément ne soient pas sta-
tistiquement significatives.

Analyse

Cette étude est I'une des premieres a por-
ter sur les troubles concomitants chez les
adultes canadiens pendant la pandémie
de COVID-19, a partir des données de
I’ESMAS, qui couvre les dix provinces.
Nous avons constaté qu’environ 1,6 %
des adultes souffraient de troubles con-
comitants, 12,2 % de TSM uniquement et
1,6 % de TUS uniquement. Pour mettre
en contexte ces résultats, nous les avons
comparés aux données nationales prépan-
démiques les plus récentes de I’Enquéte
sur la santé dans les collectivités cana-
diennes - Santé mentale (ESCC-SM) de
2012°, qui reste la derniere enquéte pré-
pandémique basée sur la population

utilisant les mesures diagnostiques de
I’échelle CIDI-OMS. La prévalence des
troubles concomitants a légerement aug-
menté, passant de 1,2 % a 1,6 %, celle
des TSM seulement a presque doublé (6,1 %
a 12,2 %) tandis que celle des TUS seule-
ment a diminué (3,8 % a 1,6 %).

Dans ’ensemble, ces tendances suggerent
une évolution vers un plus grand nombre
de TSM et une plus faible proportion de
personnes souffrant de TUS seulement. Ce
changement reflete probablement I'influ-
ence cumulative de multiples facteurs au
cours de la derniére décennie (par exem-
ple, une plus grande sensibilisation, I’évo-
lution des pratiques de diagnostic et de
recherche d’aide ainsi que des facteurs de
stress sociétaux plus larges), la pandémie
de COVID-19 ayant joué un réle important
mais non exclusif dans cette évolution.
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Les comparaisons entre 2012 et 2022
devraient également étre effectuées avec
prudence : 'ESMAS (2022) a utilisé des
entretiens téléphoniques, alors que ’ESCC-
SM (2012) s’est principalement appuyée
sur des entretiens en personne. D’autres
différences méthodologiques pourraient
également avoir une incidence sur la
prévalence estimée. Par conséquent, il est
préférable de considérer 'ESMAS comme
un apercu postérieur a 2020 qui est com-
parable aux estimations de 2012 mais ne
permet pas de déterminer les raisons pour
lesquelles la prévalence a changé au fil du
temps.

Nos résultats soulignent que l’apparte-
nance a un groupe d’age plus jeune est
fortement associée a toutes les catégories
de troubles. Les jeunes adultes présentent
les risques les plus élevés de troubles con-
comitants : par exemple, les adultes de 20
a 24 ans présentaient un risque plus de
30 fois supérieur a celui des adultes de
65 ans et plus. Cette tendance reflete
probablement la prévalence plus élevée
des TSM et des TUS a la fin de l’ado-
lescence et au début de I’dge adulte, ainsi
que les transitions sociales et économiques
de cette période (études, emploi, relations,
etc.) qui peuvent accroitre la vulnérabilité
a ces deux types de problemes!*#. Toute-
fois, compte tenu de la conception trans-
versale, nous ne pouvons déterminer si
le début de I’age adulte représente une
« fenétre a haut risque » étiologique dis-
tincte pour la comorbidité ou s’il reflete
principalement des tendances liées a 1’age
en matiere de santé mentale et d’'usage de
substances qui tendent a s’atténuer tout
au long de la vie.

Les tendances selon le sexe étaient atten-
dues : les hommes ont présenté un risque
plus faible de TSM uniquement (RRa =
0,64), un risque plus élevé de TUS unique-
ment (RRa = 3,40) et un risque plus élevé
de troubles concomitants par rapport aux
TSM uniquement (RRa = 1,59). Cepen-
dant, les hommes étaient beaucoup moins
susceptibles de souffrir de troubles con-
comitants que de TUS uniquement
(RRa = 0,30), ce qui suggere que I'usage
de substances chez les hommes pourrait
plus souvent se produire de maniere
isolée plutot qu’en conjonction avec des
problémes de santé mentale®!42¢,

Les personnes appartenant a la commu-
nauté 2ELGBTQI + présentaient un risque
67 % plus élevé de troubles concomitants

par rapport a I’absence de troubles que les
répondants n’appartenant pas a la com-
munauté 2ELGBTQI + et elles étaient plus
susceptibles de souffrir de comorbidité
que de I'un ou l'autre trouble unique-
ment, ce qui est conforme a la littérature
documentant les disparités accrues liées a
la pandémie au sein des minorités sex-
uelles et de genre®**4. Ces différences
découlent probablement de la stigmatisa-
tion, de la discrimination et des obstacles
a I’accés a des soins adaptés, ce qui sou-
ligne la nécessité de mettre en place des
services de santé mentale et d’usage de
substances inclusifs et pertinents sur le
plan culture]33341,

L'état matrimonial est associé significa-
tivement aux différentes catégories de
troubles : les personnes jamais mariées et
celles séparées, divorcées ou veuves pré-
sentent des risques relatifs plus élevés de
TUS et de troubles concomitants que les
personnes mariées ou en union libre. Ces
données correspondent a la littérature
dont on dispose, qui laisse penser que le
mariage peut sans doute lié a un plus
grand soutien émotionnel et a une meil-
leure intégration sociale, ce qui est sus-
ceptible d’atténuer le stress**4. Toutefois,
nos modeles ne comportaient pas d’inter-
action entre I’état matrimonial et le genre,
de sorte que ces estimations reflétent les
associations moyennes pour l’ensemble
des genres et pourraient ne pas refléter les
différences potentielles liées au genre.

Le niveau de scolarité a montré une asso-
ciation inverse cohérente avec tous les
types de troubles, les personnes titulaires
d’un baccalauréat ou d’un dipléme supé-
rieur présentant des risques relatifs nette-
ment inférieurs. Ceci est cohérent avec la
recherche indiquant qu’un niveau de sco-
larité supérieur est corrélé a une meilleure
stabilité socioéconomique, une meilleure
connaissance de la santé et un meilleur
acces aux ressources protectrices®.

Les effets sur le revenu étaient nuancés,
révélant une distinction claire entre les
facteurs de comorbidité sévere et les TUS
uniquement. Les revenus moyens et
élevés ont été associés a une diminution
du risque de troubles concomitants, ce
qui corrobore I’idée selon laquelle des res-
sources économiques plus importantes
agissent comme un tampon protecteur
contre le stress chronique et l'instabilité
qui précipitent les doubles diagnostics les
plus graves®®. Inversement, les mémes
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niveaux de revenus étaient associés a un
risque accru de TUS uniquement. Cette
divergence suggere que l'usage de sub-
stances dans les groupes aisés est souvent
motivé par des facteurs de normalisation
sociale ou de loisirs***’, indépendamment
de la détresse psychologique écrasante
associée aux troubles concomitants.

Nos résultats révelent des disparités
géographiques notables dans la préva-
lence des TSM, des TUS et de leur cooc-
currence. Les personnes vivant en milieu
rural et dans les petits centres de popula-
tion présentaient des risques plus élevés
de TSM uniquement, et surtout de TUS
uniquement et de troubles concomitants,
que les personnes vivant dans les grands
centres urbains. En revanche, les résidents
des centres de taille moyenne présentaient
un risque élevé de TSM, mais des risques
considérablement plus faibles de TUS et
de troubles concomitants. Ces tendances
peuvent refléter les différences d’acces
aux services de santé, aux soutiens sociaux
et aux facteurs de stress environnemen-
taux hors des grands centres urbains*,
soulignant la nécessité de mettre en place
des stratégies de santé publique adaptées
qui répondent aux défis particuliers aux-
quels sont confrontées les collectivités
rurales et de petite taille.

Le sentiment d’appartenance sociale pré-
sente un gradient clair : un sentiment
d’appartenance plus faible est associé a
des risques nettement plus élevés pour
toutes les catégories de troubles, un senti-
ment d’appartenance tres faible étant lié a
un risque de comorbidité presque cing
fois plus élevé. Cette association peut étre
le reflet a la fois les conséquences sociales
de la vie avec un TSM ou un TUS et de la
possibilité qu’un faible sentiment d’appar-
tenance augmente la vulnérabilité a ces
conditions. Etant donné la conception
transversale, nous ne pouvons déduire la
direction de cette association, mais le gra-
dient suggere que l’intégration sociale et
les liens avec la collectivité sont des consi-
dérations importantes pour la prévention
et la planification des traitements.

La forte association entre la déficience
fonctionnelle et les troubles concomitants
est cohérente avec les travaux antérieurs
montrant que les problémes comorbides
sont liés a un plus grand handicap et a
une plus grande perturbation des roles
que les troubles isolés****. Dans notre

étude, des scores plus élevés sur 1’échelle
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WHODAS 2.0 ont été associés a un risque
relatif accru pour toutes les catégories de
troubles, I'effet le plus important étant
observé pour les troubles concomitants.
Cette tendance peut étre le reflet a la fois
du fardeau fonctionnel supplémentaire lié
a la prise en charge des probléemes de
santé concomitants et de la possibilité
qu’un handicap plus important accroisse
la vulnérabilité au développement de TSM
et de TUS comorbides, par exemple en
réduisant I’emploi, la participation sociale
ou l’acces aux soins. Compte tenu de la
conception transversale, nous ne pouvons
dissocier ces directions, mais les résultats
soulignent I'importance de I'intégration de
I’évaluation fonctionnelle et des aides a la
réadaptation dans les services destinés
aux personnes souffrant de troubles
concomitants.

Enfin, les difficultés financiéres, la soli-
tude et la perturbation de I’accés aux
soins liées a la COVID-19 ont été forte-
ment associées a toutes les catégories de
troubles, en particulier aux troubles con-
comitants®-°, La solitude a presque triplé
le risque de troubles concomitants, alors
que les obstacles a ’accés aux soins ont
augmenté le risque de comorbidité de plus
de 80 % par rapport aux TSM uniquement
et de pres de 180 % par rapport aux TUS
uniquement. Ces relations sont probable-
ment bidirectionnelles les personnes
souffrant de TSM et de TUS pourraient
étre plus vulnérables a la perte d’emploi,
a l'isolement et aux difficultés a gérer les
soins, alors que ces facteurs de stress peu-
vent également aggraver ou précipiter les
troubles. CESMAS étant transversale, nous
ne pouvons déterminer ’ordre temporel,
mais les fortes associations soulignent la
nécessité de prendre en compte les
facteurs psychosociaux et structurels dans
la planification post-pandémique.

Points forts et limites

Cette étude apporte plusieurs contribu-
tions importantes. D’abord, les données
de ’ESMAS de 2022 provenant d’un échan-
tillon de population de Canadiens de
15 ans et plus dans les 10 provinces per-
mettent d’observer comment les facteurs
de stress liés a la pandémie (par exemple
Iisolement social, les difficultés finan-
cieres ou les interruptions de soins) sont
liés aux TSM et aux TUS ainsi qu’a leur
cooccurrence. Ensuite, la régression multi-
nomiale permet une comparaison simul-
tanée des TSM uniquement, des TUS
uniquement et des troubles concomitants,
ce qui donne une vision plus nuancée que
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les modeles binaires. Enfin, l'intégration
de divers déterminants sociaux et d’indi-
cateurs liés a la pandémie permet une
compréhension globale des multiples vul-
nérabilités afin d’orienter I'intervention en
santé publique.

Les limites de I’étude sont le recours a des
entretiens diagnostiques structurés et
autodéclarés plutdt qu’a des évaluations
cliniques, ce qui peut entrainer des erreurs
de classification. De plus, le faible taux de
réponse a l’enquéte (25 %) introduit un
risque de biais d’absence de réponse, ce
qui signifie que les résultats pourraient ne
pas étre représentatifs avec précision les
caractéristiques de I’ensemble de la popu-
lation cible. La conception transversale
limite l'inférence causale, les résultats
pourraient donc ne pas étre généralisables
a des contextes non pandémiques. Un
biais de survie est également possible, en
particulier chez les répondants plus agés,
si ceux qui ont souffert d’'un TSM ou d’un
TUS antérieurement ont été plus suscepti-
bles de décéder avant I’enquéte. Enfin,
I’exclusion des résidents des territoires et
des collectivités autochtones vivant sur
les réserves limite la généralisation a ces
populations.

Conclusion

Cette étude fournit des estimations basées
sur la population des TSM, des TUS et des
troubles concomitants chez les adultes
canadiens pendant la pandémie de COVID-
19 et établit les principales caractéristiques
sociodémographiques, psychosociales et
liées a la pandémie associées a ces résul-
tats. Les troubles concomitants touchent
1,6 % des adultes et sont plus fréquents
chez les jeunes, les personnes appartenant
a la communauté 2ELGBTQI+, les per-
sonnes a statut socioéconomique plus
faible et les personnes vivant en milieu
rural. Les facteurs de risque élevé ont sys-
tématiquement inclus les facteurs de
stress liés a la COVID-19 : la solitude, les
difficultés financieres et les difficultés
autodéclarées d’acceés aux soins de santé.
En raison de la conception transversale,
nous ne pouvons déduire la causalité.
Cependant, la forte association met en
évidence une population vulnérable con-
frontée a des obstacles importants en
matiére de soins de santé. Ces résultats
laissent penser que les groupes a haut ris-
que (par exemple, les jeunes adultes, les
personnes en situation d’isolement social)
pourraient particuliérement tirer profit
d’interventions ciblées et d’efforts visant a
améliorer 1’accessibilité et la coordination

des services de santé mentale et d’usage
de substances dans le contexte post-
pandémique.
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Maladie chronique et isolement social chez les Canadiens :
données probantes de ’Enquéte sur la santé mentale

et ’acces aux soins 2022

Dorian DiTommaso®, M.A. (1); Fabio Robibaro®, M.A. (1); Nicholas D. Spence, Ph. D. (1,2,3)

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

Résume

Introduction. Les probléemes de santé chroniques sont tres répandus au Canada et sont
souvent étudiés sous forme de variable d’exposition unique et agrégée dans la recher-
che sur I’isolement social. De telles approches mettent ’accent sur le fardeau global de
la maladie mais rendent difficile la distinction entre les contributions indépendantes de
la catégorie diagnostique, de la douleur chronique et de I'incapacité. Dans cette étude,
nous analysons ces dimensions séparément afin d’évaluer la maniere dont chacune est
associée a I’isolement social chez les adultes canadiens.

Méthodologie. A I’aide de ’Enquéte sur la santé mentale et I’accés aux soins de 2022
(n = 9 861), nous avons évalué I’association entre d’une part les problemes de santé
chroniques, la douleur chronique et le handicap et d’autre part le soutien social, en
utilisant I’Echelle de provisions sociales (EPS-10) et en appliquant une régression liné-
aire multivariée.

Résultats. Un handicap plus sévere est négativement associé au soutien social (B = —0,09,
ICa9s % = —0,11 a —0,08). Les personnes présentant des déficiences fonctionnelles
bénéficient d’un soutien social plus faible, ce qui généralement est le signe d’un isole-
ment social plus marqué.

Conclusion. Lorsqu’on les analyse conjointement, on constate que l’incapacité fonc-
tionnelle, a la différence de la catégorie de maladie chronique et de celle de la douleur
chronique, est associée de maniere indépendante a un soutien social plus faible. Ces
constatations indiquent que l’isolement social chez les adultes canadiens est plus
étroitement lié aux limitations fonctionnelles qu’aux étiquettes diagnostiques, ce qui
souligne I'importance d’adopter des approches centrées sur la dimension fonctionnelle
dans la recherche et les interventions.

Mots-clés : maladie chronique, douleur chronique, personnes en situation de handicap,
isolement social, politique de santé

sociales limités'?. L’isolement social con-
stitue un probleme de santé publique
majeur, en particulier dans les sociétés
vieillissantes*®. Au Canada, environ 16 %

Introduction

Les maladies chroniques sont tres répan-
dues chez les adultes canadiens et entrai-
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Points saillants

e Cette étude porte sur I'impact simul-
tané des problemes de santé chro-
niques, de la douleur chronique et
du handicap sur I'isolement social
a l'aide de données canadiennes
représentatives a I’échelle nationale.

¢ Les étiquettes diagnostiques en tant
que telles ne sont pas associées a
Iisolement social lorsque la limita-
tion fonctionnelle et la douleur
sont prises en compte.

¢ La limitation fonctionnelle est un
prédicteur clé d’un soutien social
réduit, contribuant a un isolement
social accru.

e Il est important d’analyser conjointe-
ment la maladie chronique, la dou-
leur chronique et le handicap dans
la recherche sur I’isolement social
a I’échelle de la population.

nent d’importantes répercussions sociales,
telles que I’isolement social — un état carac-
térisé par des contacts ou des interactions

des ainés vivent dans I’isolement social et
pres de 30 % risquent de vivre de I’isole-
ment social en raison de la détérioration

de leur santé’. Pres de la moitié des
Canadiens vivaient avec au moins un pro-
bleme de santé chronique important en
2021, et 1 sur 12 avec trois probléemes de
santé ou plus : une proportion importante
de la population se trouve donc dans des
contextes sociaux et sanitaires ou l’isole-
ment social est susceptible d’étre observé*.

Rattachement des auteurs :

1. University of Toronto, Department of Sociology, Toronto (Ontario), Canada
2. University of Toronto, Department of Health and Society, Toronto (Ontario), Canada
3. University of Toronto, Department of Physical and Environmental Sciences, Toronto (Ontario), Canada

* Co-premiers auteurs.

Correspondance : Nicholas D. Spence, 700, University Avenue, Unit 17100, Toronto (Ontario) M7A 254; tél. : 416-208-2698; courriel : nicholas.spence@utoronto.ca

Vol 46, n° 6, juin 2026

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques



https://doi.org/10.24095/hpcdp.46.6.03f

https://doi.org/10.24095/hpcdp.46.6.03f

https://doi.org/10.24095/hpcdp.46.6.03f

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
http://www.linkedin.com/shareArticle?mini=true&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.46.6.03f&source=canada.ca

La recherche sur l'isolement social et la
santé couvre I’ensemble du parcours de
vie adulte, en mettant souvent ’accent sur
les dernieres étapes, ou l’isolement social
est plus fréquent, avec des associations
bien documentées entre l’isolement, les
problémes de santé chroniques et des
résultats défavorables pour la santé®®. Les
problemes de santé chroniques ne se mani-
festent pas nécessairement de maniere
uniforme en lien avec I’isolement social,
ce qui souligne I'importance de tenir
compte de I’hétérogénéité des problémes
de santé lors de I’élaboration de stratégies
d’intervention a I’échelle de la population.

Les adultes atteints de maladies chro-
niques sont davantage susceptibles de
vivre dans I’isolement social®’. Une étude
de la portée sur le sujet a révélé que la
multimorbidité (c’est-a-dire la coexistence
de plusieurs maladies chroniques) est
associée a une plus grande solitude, avec
moins de données probantes en lien avec
I’isolement social®. Une étude ultérieure a
confirmé cette observation chez les
ainés". Une analyse de I’Etude longitudi-
nale canadienne sur le vieillissement (n =
29 847) a révélé que la multimorbidité
était associée a un isolement social plus
élevé, bien que les effets restent modes-
tes’. La méme étude montre que les mala-
dies chroniques modifient I'impact des
roles sociaux (par exemple, la famille, le
travail, ’engagement communautaire) sur
Iisolement, la présence de maladies chro-
niques limitant ’acces a ces roles et a
leurs effets bénéfiques®. Appuyant ces
constatations, des rapports sur les poli-
tiques indiquent qu’une mauvaise santé et
la présence de plusieurs maladies chro-
niques contribuent a un isolement social
accru plus tard dans la vie*!?. Ces travaux
soulignent la nécessité d’analyser plus en
profondeur les liens entre maladies chro-
niques et isolement social a I’échelle de la
population, en particulier au Canada.

La recherche a traité des problémes de
santé chroniques comme une catégorie
homogénéisée, censée capter I’influence
combinée de tout probleme de santé, mal-
gré les données probantes indiquant que
Iisolement social connait des variations
considérables selon les problemes de
santé’. Le regroupement de problémes de
santé variés risque de masquer des
mécanismes et des points d’intervention
importants. Par exemple, les maladies car-
diaques et les problemes de santé con-
nexes présentent des liens bien documentés

avec l'isolement social, ce qui justifie une
exploration plus approfondie'. L'isolement
social est associé a des pronostics cardio-
vasculaires plus défavorables. Une méta-
analyse a montré que les patients
entretenant de mauvaises relations socia-
les, caractérisées par I’isolement social et
la solitude, présentaient un risque accru
de 29 % de maladie coronarienne et de
32 % d’accident vasculaire cérébral
(AVC)'>. Une étude transversale menée
aupres de 2521 patients cardiaques danois
a révélé que la solitude et l’isolement
social coexistaient fréquemment avec une
faible littératie en santé et un fardeau de
traitement élevé, suggérant que l’isole-
ment peut a la fois résulter de difficultés
dans la gestion de la santé cardiovascu-
laire et y contribuer'®. Des constatations
similaires ont été observées pour d’autres
problemes de santé. L'ostéoarthrite et la
polyarthrite rhumatoide sont associées a
un risque accru d’isolement social'’8,
Une étude longitudinale européenne a
montré que l'ostéoarthrite plus sévere
était liée a un risque accru de 47 % de se
retrouver socialement isolé, méme apres
ajustement pour les facteurs sociodémo-
graphiques, la dépression et la mobilité®.

La douleur chronique et I'incapacité fonc-
tionnelle peuvent constituer un lien entre
les problemes de santé chroniques et
I'isolement social. La douleur peut étre un
symptome direct (par exemple, dans
I’arthrite) ou résulter de complications de
la maladie (par exemple, une neuropathie
diabétique ou un cancer). Les personnes
souffrant de douleur chronique sont par-
ticulierement vulnérables a I’isolement
social, ce qui peut accentuer un déclin de
mobilité?®, La douleur est souvent liée a
I'isolement social par le biais de plusieurs
problémes de santé chroniques, en par-
ticulier ceux impliquant la douleur
musculosquelettique®%. Pour comprendre
comment les maladies chroniques influen-
cent spécifiquement I’isolement social, il
est nécessaire d’évaluer les problemes de
santé chroniques individuels désagrégés
(par exemple, maladie cardiovasculaire,
arthrite) en tenant compte simultanément
des comorbidités, telles que la douleur et
I'incapacité fonctionnelle.

Les mécanismes des probléemes de santé
chroniques ne sont pas tous physiques.
Par exemple, le diagnostic et le traitement
du cancer perturbent les habitudes quoti-
diennes et alterent I’identité sociale. Une
enquéte de 2023 menée par I’American
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Cancer Society a révélé que plus de la
moitié des personnes en rémission de can-
cer se sentaient socialement isolées, en
citant la fatigue, la douleur et la crainte de
représenter un fardeau pour autrui’*. Bien
que certains aient rapporté des liens famil-
iaux renforcés, le cancer est généralement
associé a une solitude et un isolement
accrus, impactant a la fois la qualité de
vie et la survie?*. Un changement d’identité
sociale et ses interrelations avec
I’isolement en lien avec les problemes de
santé chroniques ne sont pas I’apanage du
cancer. Les probléemes de santé mentale
chroniques sont également associés a
I'isolement social. Une revue globale de
53 études a montré des associations con-
stantes entre solitude, isolement et cer-
tains diagnostics comme la dépression ou
la psychose, bien que la qualité métho-
dologique des études individuelles soit
faible*?¢. La stigmatisation accentue ce
phénomene : une étude qualitative menée
aupres de jeunes adultes vivant avec une
dépression a décrit la stigmatisation comme
un facteur favorisant le secret et un isole-
ment accru®’. Peut-étre plus que les mala-
dies physiques, les troubles mentaux sont
susceptibles de diminuer a la fois la
capacité et la motivation a socialiser, ce
qui en fait un theme particulierement per-
tinent pour I’étude de I’isolement social.

Lisolement social est une préoccupation
majeure de santé publique. A I'aide de
I’Enquéte sur la santé mentale et ’acces
aux soins (ESMAS) de 2022 (n = 9861),
un échantillon pondéré représentatif de la
population canadienne a 1’échelle natio-
nale, nous avons analysé comment les
problemes de santé chroniques, la douleur
chronique et le handicap étaient associés
aux scores sur I’Echelle des provisions
sociales (EPS-10), une mesure du soutien
social percu*®%. Le soutien social est une
dimension étroitement liée aux relations
sociales et covarie souvent avec l’isole-
ment social>*. LEPS-10 mesure le soutien
social aux niveaux structurel et fonction-
nel, en évaluant la présence de liens rela-
tionnels, les caractéristiques des interactions
(par exemple leur fréquence), les percep-
tions de soutien, le niveau d’intégration
au réseau social et la finalité des rela-
tions®*2, Des scores plus élevés a 'EPS-10
indiquent un soutien social percu plus
important, généralement associé a un
isolement social moindre®*’. Ainsi, bien
que nous présentions nos résultats en
termes de soutien social, nous discutons
de leurs implications en matiere d’isolement
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social en tant qu’enjeu de santé publique.
Dans notre analyse, nous avons créé une
mesure désagrégée des maladies chro-
niques, en étudiant les différents pro-
blemes de santé chroniques et leurs
recoupements en lien avec l’isolement
social, ainsi que la douleur chronique, le
handicap et diverses variables sociodé-
mographiques. Nous avons étendu notre
recherche a I’échelle de la population
canadienne sur I’isolement social en inté-
grant les données probantes sur les mala-
dies chroniques physiques et sur les
maladies chroniques mentales.

Méthodologie
Source de données

Cette étude a utilisé 'ESMAS, une enquéte
transversale pondérée et représentative a
I’échelle nationale, menée par Statistique
Canada entre le 17 mars et le 13 juillet
2022%%, UESMAS a enregistré un taux de
réponse de 25 %, avec 9861 participants
sur 39485 personnes sollicitées®. L'enquéte
a recueilli des données sur I’état de santé
et I’acces aux services de santé avant et
pendant la pandémie de COVID-19, inclu-
ant de nombreuses variables relatives au
bien-étre subjectif, aux troubles mentaux,
aux maladies chroniques, a la douleur et
au handicap ainsi qu'une série compléte
de variables sociodémographiques. Les
répondants étaient agés de 15 ans et plus
et provenaient de toutes les provinces et
de tous les territoires, a 1’exception des
groupes suivants : les Autochtones vivant
dans les réserves, les habitants de cer-
taines régions rurales, les membres des
Forces armées canadiennes et les per-
sonnes vivant en institution. La collecte
de données a été stratifiée pour suréchan-
tillonner les quatre principaux groupes de
minorités visibles du Canada (Noirs,
Asiatiques du Sud, Chinois, Philippins) et
pour assurer une représentation adéquate
des différents groupes d’age (15 a 24 ans,
25 a 44 ans, 45 a 64 ans, 65 ans et plus) et
des genres (hommes, femmes). Des ren-
seignements détaillés sur les variables et
la conception de I’échantillonnage sont
disponibles dans le guide de I'utilisateur,
le questionnaire et le dictionnaire de don-
nées de 'ESMAS?.

Définitions des variables

Notre variable de résultat est ’EPS-10, une
mesure validée dans une fourchette de 10
a 40 points du soutien social percu, qui
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additionne le niveau d’accord des répon-
dants sur 10 questions, notées de 1 (pas
du tout d’accord) a 4 (tout a fait d’accord),
couvrant cinq dimensions : attachement,
orientation, intégration sociale, alliance
fiable et réassurance de la valeur®®. LEPS-
10 évalue le soutien social aux niveaux
structurel et fonctionnel, en considérant la
présence de liens relationnels, les caracté-
ristiques des interactions, les perceptions
du soutien, le niveau d’intégration au
réseau social et la finalité des relations®32.
Des scores plus élevés a I’EPS-10 indiquent
un soutien social per¢u plus important,
que nous discutons ici en lien avec
I'isolement social, étant donné qu’il s’agit
d’une covariable commune®*.

Nous avons identifié trois variables expli-
catives d’intérét distinctes : 1) le handi-
cap, 2) la douleur chronique et 3) les
problémes de santé chroniques. Pour
évaluer I’association de chaque variable
d’exposition avec I’isolement social, indé-
pendamment des autres facteurs, chacune
des trois variables a été incluse dans un
modele analytique avec les variables
sociodémographiques.

Le handicap a été évalué a I’aide de I’Echelle
d’évaluation du handicap de 1’Organisation
mondiale de la santé a 12 éléments
(WHODAS 2.0), une mesure validée dans
une fourchette de 0 a 40 points qui somme
le niveau de difficulté déclaré par les
répondants sur une échelle de 1 (aucune)
a 5 (extréme/impossible a réaliser), cou-
vrant les domaines de la cognition, de la
mobilité, des soins personnels, des rela-
tions interpersonnelles et des activités de
la vie quotidienne. Des scores plus élevés
indiquent des niveaux d’incapacité plus
importants®*. L'échelle WHODAS 2.0 ne
comporte aucune question sur la douleur,
ce qui le distingue de la mesure de la dou-
leur utilisée dans notre analyse.

La douleur chronique a été mesurée a
I’aide de la mesure « pain-by-interruption-
of-activities » de I'indice de I’état de santé
Health Utilities Index (HUI)3*. Plus préci-
sément, le systeme de classification HUI
Mark 3 (HUI3) a été utilisé pour constru-
ire la variable a partir de deux questions :
1) une question demandant si le répon-
dant était «habituellement exempt de dou-
leur ou d’inconfort» et 2) une question
demandant dans quelle mesure la dou-
leur ou l'inconfort du répondant empé-
chait la réalisation d’activités?***. La variable

comprend cing catégories : « pas de dou-
leur ou de malaise », « douleur qui n’em-
péche aucune activité », « douleur qui
empéche peu d’activités », « douleur qui
empéche quelques activités » et « douleur
qui empéche la plupart des activités ».

Les problemes de santé chroniques rele-
vaient de dix catégories : « aucun probleme
de santé identifié », « probleme cardiovas-
culaire » (hypertension artérielle, cardio-
pathie), « asthme », « diabéte », « arthrite »,
« problemes de dos (sauf la fibromyalgie
et de ’arthrite) », « migraines », « troubles
mentaux » (dépression, dysthymie, manie,
troubles bipolaires, anxiété généralisée ou
sociale, trouble obsessionnel-compulsif,
trouble panique, trouble de stress post-
traumatique [TSPT], trouble déficitaire de
I’attention [TDA]), « autres problémes de
santé non spécifiés » (bronchite chro-
nique, emphyseme, maladie pulmonaire
obstructive, cancer, troubles intestinaux,
maladie de Crohn, colite ulcéreuse, syn-
drome de fatigue chronique, sensibilités
chimiques multiples, troubles d’apprentis-
sage, schizophrénie, psychose, troubles de
I’alimentation et autres problémes phy-
siques ou mentaux de longue durée non
identifiés) et « plusieurs probléemes de
santé se chevauchant ». Cette variable a
été construite a partir des réponses des
répondants aux questions binaires (non/
oui) demandant s’ils présentaient 1'une
des conditions énumérées. Les catégorisa-
tions ont d’abord suivi le Systéme cana-
dien de surveillance des maladies chroniques
(SCSMC)*. Les problemes de santé qui,
dans I’ESMAS, étaient identiques aux
catégories établies dans le SCSMC (par
exemple I’arthrite) ont été maintenues en
tant que catégories de problemes de santé
uniques lorsque la taille de leur échantil-
lon était suffisante pour étre conforme
aux regles de publication des résultats.
Les problémes de santé qui ne correspon-
daient a aucune des définitions du SCSMC
ont été soit laissés en tant que catégories
de problemes de santé uniques (par exem-
ple les migraines), soit fusionnés avec
d’autres problemes de santé, lorsque la
taille de I’échantillon était insuffisante,
afin de respecter les regles de diffusion
avec pré-pondération relatives a la taille
de I’échantillon de 'ESMAS?®. Les catégo-
ries uniques sont mutuellement exclu-
sives. La catégorie « autres problemes de
santé non spécifiés » regroupe tous les
problémes de santé pour lesquels le nom-
bre de répondants était trop faible pour
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étre analysé individuellement?®*. La caté-
gorie «plusieurs problemes de santé se
chevauchant » inclut les répondants pré-
sentant plus d’un probleme de santé.

Les variables de controle sociodémogra-
phiques étaient 1’dge, le genre, l’appar-
tenance ou non a une minorité visible,
I’appartenance ou non a la communauté
2ELGBTQI +, le niveau de scolarité, la sit-
uation professionnelle, le revenu du
ménage, I’état matrimonial, le statut vis-a-
vis de I'immigration, la région de rési-
dence et la religiosité?®3. L'dge a été
recodé pour correspondre aux tranches
cibles de 'ESMAS : 15 a 24 ans, 25 a
44 ans, 45 a 64 ans et 65 ans et plus. Le
genre comprenait Hommes + et Femmes + :
le signe « + » indique que les répondants
non binaires ont été répartis de maniere
aléatoire dans chaque catégorie’. Lap-
partenance a une minorité visible compre-
nait la catégorie de non-appartenance a
une minorité visible (Blanc, Autochtone)
et des catégories de minorités visibles
(Noir, Sud-Asiatique, Chinois, Philippin,
autre)*. Lappartenance a la communauté
2ELGBTQI + incluait les catégories Non-
2ELGBTQI+ et 2ELGBTQI+S5. Le niveau
de scolarité a été recodé afin de fusionner
de petites catégories : « moins que le
secondaire », « diplome d’études secon-
daires ou équivalent », « college, métier ou
apprentissage », « université, moins que le
baccalauréat » et « baccalauréat ou niveau
supérieur ». La situation professionnelle a
été construite a partir d’'une variable a
trois catégories demandant aux répon-
dants leur statut professionnel**. Les per-
sonnes travaillant et celles absentes de
leur travail ont été regroupées dans la
catégorie « en emploi », tandis que celles
«n’ayant pas d’emploi » ont été codées
« sans emploi ». Une troisiéme catégorie,
«exclu», a été ajoutée afin d’éviter la

perte de tous les répondants agés de plus
de 75 ans lors de la suppression par cas
(« casewise deletion »)**.

Le revenu du ménage, en dollars cana-
diens (CAD), a été recodé a partir de
15 catégories pour former les groupes sui-
vants : moins de 20 000 CAD, 20 000 $ a
39 999 CAD, 40 000 CAD a 59 999 CAD,
60 000 $ a 79 999 CAD, et 80 000 CAD ou
plus, conformément aux travaux antéri-
eurs dans le cadre de 'ESMAS®*. Létat
matrimonial a été recodé afin de fusionner
de petites catégories : « marié(e) ou en
union de fait », « jamais marié(e) » et
« veuf(ve), séparé(e) ou divorcé(e) »*%%.
Le statut vis-a-vis de I’'immigration com-
prenait les catégories « non-immigrant » et
« immigrant ». La région de résidence a
été classée en quatre catégories : zones
rurales (< 1000 habitants), petit centre
de population (1000 a 29999 habitants),
centre de population moyen (30000 a
99999 habitants) et grand centre de popu-
lation urbain (> 100000 habitants). La
religiosité été évaluée en fonction de
I'importance de la religion ou de la spiri-
tualité pour le répondant, selon quatre
niveaux : « religion pas du tout impor-
tante », « religion pas tres importante »,
« religion quelque peu importante » et
« religion trés importante ».

Analyse statistique

Conformément aux travaux antérieurs de
’ESMAS, les données manquantes pour
toutes les variables ont été traitées par
suppression par cas®**¥. L’étude comprend
7994 répondants admissibles. Des pon-
dérations d’enquéte et des pondérations
bootstrap ont été appliquées conformé-
ment aux directives de Statistique Canada
en tenant compte du plan d’enquéte com-
plexe de ’ESMAS?. Nous avons construit

des modeles de régression linéaire pon-
dérés, bivariés et multivariés dans la ver-
sion 4.5.2 de R (R Foundation for
Statistical Computing, Vienne, Autriche),
ces derniers évaluant simultanément la
maniere dont les trois variables d’expo-
sition, ajustées pour les variables de con-
trole, étaient associées a I’isolement social.

Résultats

Le tableau 1 présente les caractéristiques
de I’échantillon pondéré, avec les moy-
ennes et les pourcentages par catégorie
accompagnés de leurs intervalles de confi-
ance [IC] a 95 %. Le score moyen de la
variable de résultat «isolement social»
était de 35,4 (35,3 a 35,0).

Lanalyse des caractéristiques sociodé-
mographiques a révélé que la majorité des
participants avaient entre 25 et 44 ans
(33,9 % [33,4 a 34,5]), s’identifiaient
comme femmes+ (50,6 % [50,0 a 51,2]),
n’appartenaient pas a une minorité visible
(74,1 % [73,3 a 74,9]), n’appartenaient
pas a la communauté 2ELGBTQI + (93,8 %
[93,1 a 94,4]), détenaient un baccalauréat
ou plus (31,9 % [30,8 a 33,0]), avaient un
emploi (61,1 % [60,0 a 62,2]), avaient un
revenu de ménage de 80000 CAD ou plus
(67,0 % [65,7 a 68,2]), étaient mariés ou
en union de fait (58,1 % [56,9 a 59,4]),
étaient non-immigrants (70,8 % [69,7 a
71,9]), résidaient dans un grand centre de
population urbain (61,6 % [60,3 a 62,8])
et considéraient la religion ou la spiritual-
ité comme n’étant pas du tout importante
(28,1 % [26,8 a 29,3]).

Les variables d’exposition se présentaient
comme suit : le score moyen de handicap
était de 6,3 (6,0 a 6,6), la majorité des
participants ne ressentaient aucune dou-
leur ou aucun malaise (77,2 % [76,1 a

La schizophrénie, Ia psychose et les troubles de I’alimentation ont été classés dans la catégorie « autres » plutot que dans celle des troubles mentaux, en raison du regroupement préalable

effectué par Statistique Canada dans les microdonnées a grande diffusion de I'lESMAS, qui rendait impossible le recodage de ces problémes de santé individuellement.
1 La décision d’imputer les répondants non binaires dans chaque catégorie de genre a été prise par Statistique Canada. Le format du fichier de microdonnées a grande diffusion a empéché

les auteurs de revenir sur cette modification.

$ La décision de classer les peuples autochtones comme n’appartenant pas a une minorité visible a été prise par Statistique Canada. Le format du fichier de microdonnées a grande diffusion

a empéché les auteurs de revenir sur cette modification.

§ Cette variable regroupe toute personne « qui n’est pas cisgenre et/ou dont I'orientation sexuelle n’est pas hétérosexuelle » sous le terme générique 2ELGBTQI+. Elle reflete donc un
mélange d’orientation sexuelle et d’identité de genre. Cette catégorie a été choisie par Statistique Canada. Le format du fichier de microdonnées a grande diffusion a empéché les auteurs

de revenir sur cette modification.

**

Ni Statistique Canada, ni le fichier de microdonnées a grande diffusion de FESMAS, ni les listes de codage ou le guide de I'utilisateur associés a ’TESMAS ne fournissent d’informations sur
la facon dont les étudiants ont été classés dans ces données.

tt Ni Statistique Canada ni les créateurs de I'enquéte ESMAS n’ont posé de questions liées a I'emploi aux répondants de 75 ans ou plus. Lorsqu’elle est combinée avec la suppression par cas,
cette situation entraine la perte de 2 504 répondants dans la catégorie des 65 ans et plus, réduisant la proportion de I’échantillon d’environ 20 % a seulement 2 %. Selon les listes de codage
associées a I’enquéte ESMAS, il y a 2 504 sauts valides pour la variable emploi chez les répondants de 65 ans et plus (les répondants de 75 ans et plus n’ayant pas été interrogés sur cette
question). Dans le fichier de microdonnées a grande diffusion, 2 507 répondants de la catégorie des 65 ans et plus sont regroupés comme manquants ou sans objet. Cela signifie que trois
répondants ont été interrogés mais n’ont pas fourni de réponse. En termes de données manquantes, 2 504 valeurs sont manquantes de facon structurelle et trois valeurs sont manquantes
de facon non structurelle. En raison de la structure du fichier de microdonnées a grande diffusion, il n’était pas possible d’identifier et de distinguer les trois répondants des 2 504 sauts
structurels. Nous avons donc jugé qu’il était plus pertinent sur le plan analytique de risquer de classer incorrectement trois répondants plutt que de retirer 2 504 observations de I’analyse.
Ainsi, les 2 507 répondants de la catégorie des 65 ans et plus dont I'activité professionnelle était manquante ont été recodés dans une catégorie « Exclu » au sein de cette variable. Etant
donné que I'activité professionnelle constitue uniquement une variable de contrdle, sans interprétation hypothétique, nous considérons que cette solution est appropriée.
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TABLEAU 1

Caractéristiques de I’échantillon

Caracteéristiques

Echantillon complet (n = 7994)
Pourcentage pondéré (IC a 95 %)

Age
15a 24 ans
25344 ans
45 a 64 ans
65 ans et plus
Genre
Hommes+
Femmes+
Appartenance a une minorité visible
N’appartenant pas a une minorité visible
Appartenant a une minorité visible
Appartenance a la communauté 2ELGBTQI+
Personne n’appartenant pas a la communauté 2ELGBTQI+
Personne 2ELGBTQI+
Scolarité
Moins que le secondaire
Diplome d’études secondaires ou équivalent
College, métier ou apprentissage
Université, moins que le baccalauréat
Baccalauréat ou niveau supérieur
Situation professionnelle
Sans emploi
En emploi
Exclu
Revenu du ménage
< 20000 CAD
20 000 a 39 999 CAD
40 000 a 59 999 CAD
60 000 a 79 999 CAD
>80 000 CAD
Etat matrimonial
Marié(e) ou en union de fait
Jamais marié(e)
Veuf(ve), séparé(e) ou divorcé(e)
Statut vis-a-vis de 'immigration
Non-immigrant

Immigrant

14,4 % (14,1 % a 14,8 %)
33,9 % (33,4 % a 34,5 %)
31,7 % (31,1 % a 32,2 %)
19,9 % (19,5 % a 20,4 %)

49,4 % (48,8 % a 50,0 %)
50,6 % (50,0 % a 51,2 %)

74,1 % (73,3 % a 74,9 %)
25,9 % (25,1 % a 26,7 %)

93,8 % (93,1 % a 94,4 %)
6,2% (5,6 % a 6,9 %)

9,9 % (9,1 % a 10,7 %)
24,0 % (22,9 % a 25,2 %)
29,7 % (28,4 % a 30,9 %)

4,5 % (4,0 % a 5,1 %)
31,9 % (30,8 % a 33,0 %)

20,6 % (19,5 % a 21,6 %)
61,1 % (60,0 % a 62,2 %)
18,3 % (17,8 % a 18,8 %)

2,6 % (2,1 % a 3,0 %)

7,3 % (6,6 % a 8,0 %)
11,1 % (10,2 % a 12,0 %)
12,1 % (11,2 % a 12,9 %)
67,0 % (65,7 % a 68,2 %)

58,1 % (56,9 % a 59,4 %)
29,5 % (28,5 % a 30,6 %)
12,3 % (11,4 % a 13,2 %)

70,8 % (69,7 % a 71,9 %)
29,2 % (28,1 % a 30,3 %)

Suite a la page suivante

78,3]) et 36,5 % n’avaient aucun pro-
bleme de santé chronique identifié (36,5 %
(35,2 4 37,8]).

Les résultats des modeles de régression
linéaire pondérés bivariés (non ajustés) et
multivariés (ajustés) sont présentés dans
le tableau 2. Apres ajustement pour les
variables d’exposition et les variables de
controle sociodémographiques, seul le
handicap s’est révélé significativement
associé au score EPS-10 dans le modele
multivarié (B = —0,09 [ICa95 % : —0,11
a —0,08]). Aucune catégorie de maladie
chronique ni aucun niveau de douleur n’a
été significativement associé au score EPS-
10 dans le modele multivarié.

Analyse

Nous avons évalué I’association entre d’une
part les problémes de santé chroniques, la
douleur chronique et le handicap et
d’autre part les scores sur I’EPS-10. Bien
que ’EPS-10 mesure le soutien social, il
est corrélé a lisolement social, qui con-
stitue notre variable d’intérét. Les résul-
tats ont montré que seul le handicap était
significativement associé aux scores sur
I’EPS-10 dans la population canadienne au
moment de la collecte des données. Méme
si I’effet pratique est modeste (une dimi-
nution de 12 % du score EPS-10 sur
I’ensemble de I’échelle WHODAS 2.0),
I’association demeure significative au
niveau de la population, compte tenu de
la forte prévalence des limitations fonc-
tionnelles chez les adultes canadiens!*+#.
Ces résultats soulignent I'importance de
se concentrer sur les capacités fonction-
nelles plutét que sur les étiquettes diag-
nostiques lors de I’évaluation de la
vulnérabilité sociale. Notre modele sou-
ligne I'importance de considérer simul-
tanément différents aspects de I’expérience
de la maladie afin de comprendre com-
ment l’interaction entre la maladie, la
douleur et le handicap est associée a
I’isolement social.

Aucune catégorie de maladie chronique ni
aucun niveau de douleur chronique n’a
été associé de maniére indépendante aux
scores de ’EPS-10 apres ajustement pour
les autres variables d’exposition et les fac-
teurs sociodémographiques. Loin d’indiquer

11 La taille de I'effet pratique, exprimée en pourcentage de changement, a été calculée en divisant la variation totale du coefficient sur toute I'échelle WHODAS 2.0 par I'étendue de I’'EPS-10.

009 *
En particulier : % x 100 = 12 %

Cela correspond a la différence de score sur la variable de résultat entre une personne sans handicap et une personne présentant le score maximal de handicap. Afin d’estimer le pourcent-
age de variation de ’EPS-10 associé a une augmentation d’un point sur I’échelle WHODAS 2.0, le lecteur doit diviser la variation totale (12 %) par I'étendue de I’échelle WHODAS 2.0 (40).
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TABLEAU 1 (suite)
Caractéristiques de I’échantillon

Caracteéristiques

Echantillon complet (n = 7994)
Pourcentage pondéré (IC a 95 %)

Région de résidence
Milieu rural (< 1000 habitants)

Petit centre de population (1 000 a 29 999 habitants)
Centre de population moyen (30 000 a 99 999 habitants)
Grand centre de population urbain (> 100 000 habitants)

Religiosité
Religion pas du tout importante
Religion pas trés importante
Religion quelque peu importante
Religion trés importante
Problémes de santé chroniques
Aucun probléme de santé identifié
Probleme cardiovasculaire
Asthme
Diabete
Arthrite
Problemes de dos (sauf fibromyalgie/arthrite)
Migraines
Troubles mentaux
Autres problémes de santé non spécifiés
Multiples problemes de santé se chevauchant
Niveau de douleur
Pas de douleur ou de malaise
Douleur qui n’empéche aucune activité
Douleur qui empéche peu d’activités
Douleur qui empéche quelques activités

Douleur qui empéche la plupart des activités

Echelle d’évaluation du handicap de POMS (WHODAS 2.0)

(0-40) [moyenne]

Echelle des provisions sociales (EPS-10) (10-40) [moyenne]

18,6 % (17,5 % a 19,7 %)

11,2 % (10,4 % a 12,0 %)
8,6 % (7,8 % a 9,4 %)

61,6 % (60,3 % a 62,8 %)

28,1 % (26,8 % a 29,3 %)
20,6 % (19,6 % a 21,7 %)
24,1 % (22,9 % a 25,2 %)
27,2 % (26,1 % 2 28,3 %)

36,5 % (35,2 % a 37,8 %)
5,8% (5,2 % a 6,4 %)
2,6 % (2,2 % a 3,0 %)
1,6 % (1,3 % a 1,9 %)
3,6 % (3,1 % a 4,1 %)
4,6 % (4,0 % a 5,2 %)
3,6 % (3,1 % a 4,1 %)
7,1% (6,4 % a 7,8 %)
6,2 % (5,5 % a 6,8 %)

28,5 % (27,3 % a 29,7 %)

77,2 % (76,1 % a 78,3 %)
7,1% (6,4 % a 7,8 %)
7,4 % (6,7 % a 8,1 %)
5,0 % (4,4 % a 5,6 %)
3,3 % (2,8 % a 3,8 %)

6,3 (6,0 2 6,6)

35,4 (35,2 a 35,5)

Abréviations : 2ELGBTQI+, personnes bispirituelles, lesbiennes, gaies, bisexuelles, transgenres, queers, intersexuées et autres
personnes s’identifiant a8 des communautés de diversité sexuelle et de genre; IC, intervalle de confiance; OMS, Organisation

mondiale de la santé.

Remarques : Les pourcentages peuvent ne pas totaliser 100 % en raison de I’arrondissement des valeurs.

Le signe plus (+) dans chaque catégorie de genre indique que les répondants non binaires ont été répartis aléatoirement dans
chaque catégorie. Cette décision a été prise par Statistique Canada et les créateurs de 'ESMAS.

La variable 2ELGBTQI+ catégorise toute personne «qui n’est pas cisgenre et/ou dont I'orientation sexuelle n’est pas hétéro-
sexuelle» sous le terme générique 2ELGBTQI+. Elle reflete donc un mélange d’orientation sexuelle et d’identité de genre.
Cette décision a été prise par Statistique Canada et les créateurs de 'ESMAS.

Ni Statistique Canada, ni le fichier de microdonnées a grande diffusion de 'ESMAS, ni les listes de codage ou le guide de
I'utilisateur associés a 'ESMAS ne fournissent d’information sur la facon dont les étudiants ont été classés dans ces données.

une absence de risque, ces constatations
nulles laissent plutdt penser que la rela-
tion entre un probléeme de santé chronique
et ’isolement n’est pas uniquement déter-
minée par le diagnostic. Lune des explica-
tions possibles est qu'une grande partie
de la recherche dont on dispose porte sur
les probléemes de santé de manieére isolée,
en mettant ’accent sur des constatations
cliniques ou spécifiques a une maladie*°.

Les études qui analysent les problemes de
santé chroniques de maniere autonome,
sans tenir compte du handicap ni du ris-
que de douleur chronique, masquent la
maniere dont chaque probleme de santé
est associé a I'isolement. Dans ces circon-
stances, le biais de variable omise affecte
la magnitude du coefficient, rendant poten-
tiellement certains probléemes de santé
plus fortement liés au résultat étudié. En
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évaluant des problemes de santé désagré-
gés en méme temps que la douleur, le
handicap et les variables de contrdle
sociodémographiques a ’aide de données
représentatives a I’échelle nationale, nous
montrons que ’association de nombreux
problémes de santé diminue. Ainsi, le ris-
que d’isolement associé a des problemes
de santé chroniques spécifiques pourrait
étre moins lié au diagnostic lui-méme
qu’a leurs conséquences incapacitantes et
au r10le social. Les recherches futures
devraient explorer ces pistes plus en
détail.

Labsence d’association indépendante entre
la douleur chronique et les scores sur
I’EPS-10 laisse en outre penser que la dou-
leur pourrait agir sur 'isolement social de
maniere indirecte, par I'intermédiaire de
limitations fonctionnelles, plutét que de
constituer un prédicteur autonome. La
douleur peut restreindre la mobilité,
réduire I’endurance et limiter 1’engage-
ment dans les activités sociales, mais ses
conséquences sociales peuvent étre plus
prononcées lorsqu’elle se traduit par un
handicap mesurable. Cette interprétation
s’aligne sur les modeles conceptuels qui
distinguent les symptomes de leurs effets
fonctionnels et sociaux en aval et souligne
I'importance d’analyser les voies médiatri-
ces dans les recherches futures. Pris
ensemble, ces résultats renforcent la
nécessité de déplacer I’attention théorique
et empirique des explications de l’isole-
ment social centrées sur des maladies
spécifiques vers des mécanismes fonction-
nels qui transcendent les frontieres diag-
nostiques. Plus précisément, les recherches
futures disposant de données plus robus-
tes (par exemple, des études longitudi-
nales avec un échantillon plus large)
devraient explorer ces voies de médiation.

Le handicap s’est révélé significativement
associé a l’isolement social dans notre
modele multivarié. Cette observation s’ins-
crit dans les tendances identifiées dans la
littérature qui soulignent I'importance de
la déficience fonctionnelle comme facteur
d’isolement social au-dela des problemes
de santé**%. Les limitations fonctionnelles
peuvent restreindre la participation aux
activités sociales, créer des barriéres logis-
tiques a linteraction et contribuer au
sentiment de fardeau, renforcant ainsi
I’isolement. Nos résultats suggerent qu’'une
fois le handicap et d’autres facteurs socio-
démographiques pris en compte, d’autres
variables d’exposition, comme la douleur
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TABLEAU 2
Modéles de régression linéaire bivarié et multivarié pour prédire
Iisolement social (n = 7994)

Modeéle bivarié Modéle multivarié

Caractéristiques (1Ca 95 %) (1C a 95 %)
Problémes de santé chroniques
Aucun probléme de santé identifié Référence Référence

Cardiovasculaire

Asthme

Diabete

Arthrite

Problemes de dos (sauf fibromyalgie/arthrite)
Migraines

Troubles mentaux

Autres problémes de santé non spécifiés
Plusieurs problémes de santé se chevauchant
Niveau de douleur

Pas de douleur ou de malaise

Douleur qui n’empéche aucune activité
Douleur qui empéche peu d’activités
Douleur qui empéche quelques activités
Douleur qui empéche la plupart des activités

Echelle d’évaluation du handicap de POMS
(WHODAS 2.0) (0-40)

0,11 (-0,35 2 0,57)
0,64 (—0,09 2 1,38)
-0,63 (—1,50 4 0,25)
-0,12 (-0,71 4 0,47)
-0,01 (-0,63 2 0,61)
0,05 (~0,57 2 0,67)
-0,30 (—0,81 4 0,21)
0,27 (-0,22 2 0,77)
—0,80 (—1,11 a —0,48)**

0,29 (-0,17 2 0,75)
0,19 (-0,49 a 0,87)
0,32 (-1,17 a2 0,54)
—0,23 (~0,87 a 0,42)
0,08 (-0,52 a 0,68)
—0,21 (0,80 a 0,38)
-0,21 (=0,72 2 0,30)
0,17 (-0,29 4 0,63)
-0,19 (-0,53 2 0,15)

Référence
—0,19 (0,65 a 0,27)
-0,76 (=1,24 a —0,29)"
-0,83 (-1,48a -0,17)"
-2,13 (3,06 a —1,200™

Référence
—0,10 (=0,55 a 0,35)
—0,33 (-0,81 2 0,15)
0,12 (0,50 a 0,74)
0,22 (-0,72 a 1,17)

-0,01 (0,11 a —0,08)™  —0,09 (~0,11 a —0,08)""

Abréviations : IC, intervalle de confiance; OMS, Organisation mondiale de la santé.

Remarque : Variables de controle incluses dans le modele multivarié : dge, genre, appartenance a une minorité visible,
appartenance a la communauté 2ELGBTQI+, niveau de scolarité, activité professionnelle, revenu du ménage, état matrimonial,
statut vis-a-vis de I'immigration, région de résidence et religiosité.

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

chronique, peuvent agir indirectement par
I'intermédiaire du handicap plutot que de
constituer un prédicteur autonome de
I'isolement. Les politiques visant a amé-
liorer la mobilité, a réduire les obstacles a
la participation et a développer les tech-
nologies d’assistance seront probablement
plus efficaces pour réduire I’isolement que
des interventions exclusivement centrées
sur la gestion des problemes de santé
chroniques. Du point de vue du systeme
de santé, 'intégration des évaluations du
handicap dans les soins courants pour les
maladies chroniques pourrait aider a iden-
tifier les personnes les plus a risque
d’isolement et faciliter la mise en place de
prescriptions sociales ou d’interventions
proactives. Une désagrégation plus fine du
handicap, combinée a d’autres mesures,
permettrait d’obtenir des perspectives
encore plus nuancées, car 1’échelle
WHODAS 2.0 ne dispose pas d’un seuil
universellement reconnu définissant le
handicap®.
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Points forts et limites

Notre mesure des problémes de santé
chroniques a utilisé la désagrégation en
catégories chaque fois que possible, tout
en incluant a la fois les problemes de
santé physiques et les probléemes de santé
mentaux, plutét que de regrouper des
conditions hétérogénes. Cette approche a
permis de mettre en évidence des asso-
ciations (non significatives) auparavant
masquées dans les analyses regroupant
I’ensemble des probléemes de santé. Nos
résultats confirment I'importance de I’inca-
pacité comme déterminant central de I’iso-
lement, suggérant que les interventions
devraient privilégier les soutiens fonction-
nels et ’'amélioration de I’accessibilité.

Les données transversales limitent les
inférences causales; néanmoins, ’ESMAS
fournit une image représentative et robuste
a I’échelle nationale de la relation entre
les problémes de santé chroniques, la dou-
leur chronique, le handicap et I’isolement
social au moment de la collecte.

Il serait possible d’aller plus loin pour
identifier les associations potentielles entre
certaines catégories de maladies chroni-
ques individuelles qui n’étaient pas disso-
ciables dans la cette étude (par exemple,
le cancer).

La suppression par cas et les regles de dif-
fusion pondérées liées a la taille de
I’échantillon de 'ESMAS limitent toutefois
I’analyse significative de sous-groupes.
Les recherches futures devraient explorer
des hypothéses de voies médiatrices ou
modératrices en lien avec certaines carac-
téristiques sociodémographiques telles que
I’age, le genre, le statut socio-économique
et la race/ethnie, en s’appuyant sur des
données plus robustes sur le plan empi-
rique (par exemple, des études longitudi-
nales) et sur des mesures plus directes de
I’isolement social.

Cette enquéte a été menée a la fin de la
pandémie de COVID-19, période durant
laquelle les modeéles de participation soci-
ale ont été modifiés. Cela peut limiter la
généralisabilité des résultats aux contextes
post-pandémiques, tout en offrant un
apercu utile de la maniére dont les con-
traintes fonctionnelles influencent I’iso-
lement social dans des conditions de
participation sociale restreinte.

Conclusion

Cette étude a porté sur I’association entre
d’une part les problemes de santé chro-
niques, la douleur chronique et le handi-
cap et d’autre part par les scores sur
I’EPS-10, dans le contexte de l'isolement
social chez les adultes canadiens. Apres
ajustement pour les données sociodé-
mographiques, le handicap est apparu
comme la seule variable d’exposition sig-
nificativement associée a I'isolement social.
Ces résultats suggérent que l’isolement
social est davantage lié aux limitations
fonctionnelles qu’aux diagnostics ou aux
symptomes seuls. En analysant simultané-
ment les maladies chroniques, la douleur
et le handicap au sein d’un modele unique
a I’échelle de la population, cette étude
montre que le handicap et les limitations
fonctionnelles, qui restreignent la partici-
pation et l’engagement social, peuvent
jouer un role plus déterminant dans
I'isolement social. Cette distinction a des
implications importantes pour les poli-
tiques et les interventions en santé, en
mettant en évidence la valeur des évalua-
tions fonctionnelles pour identifier les per-
sonnes a risque d’isolement social. Les
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initiatives visant a réduire I'isolement social
sont susceptibles d’étre plus efficaces
lorsqu’elles se concentrent sur la diminu-
tion des obstacles fonctionnels et le
soutien a la participation plutot que sur la
prise en charge des problemes de santé
chroniques de maniere isolée.
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Nous tenons a signaler le déces de Don Wigle, M.D., Ph. D., M.S.P., survenu le 19 février 2026 a Ottawa. En 1980, Don a donné le
coup d’envoi pour la création d’une nouvelle revue, Maladies chroniques au Canada. La revue a été renommée Maladies chroniques
et blessures au Canada en 2011 et Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada en 2015. Don a vu en la
fondation d’une revue un moyen clé de mettre en valeur les activités de recherche et de surveillance du Laboratoire de lutte contre la
maladie (précurseur de I’Agence de la santé publique du Canada) et d’autres chercheurs en santé canadiens. Don a été le chercheur
principal de nombreuses études épidémiologiques sur les risques environnementaux, incluant le radon et les pesticides, et était un
champion intrépide de I’action gouvernementale contre le tabagisme.
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Les chercheuses et chercheurs de I’Agence de la santé publique du Canada contribuent également a des travaux publiés dans
d’autres revues et ouvrages. Voici quelques articles publiés en 2026.

Amaratunga K. What remains. JAMA. 2026;335(7):578-9. https://doi.org/10.1001/jama.2025.23936

Andreacchi AT, Carnide N, Fuller A, Blair A, Siddiqi A, Shahidi FV. Socioeconomic inequities in drug poisoning deaths in Canada.
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Biswas A, Chen C, Lang JJ, Villeneuve PJ, Smith PM, Prince SA. The interplay of home and work neighbourhood environment char-
acteristics and associations with active commuting. J Transp Health. 2026;48:102278. https://doi.org/10.1016/].jth.2026.102278

Marin-Jiménez N, Bizzozero-Peroni B, Molina-Garcia P, Ortega FB, Chaput JP, Zhang K, Lang JJ, et al. Clinical importance of simple
muscular fitness tests to predict long-term health conditions: a systematic review and meta-analysis of 94 cohort studies. Br J Sports
Med. 2026:bjsports-2024-109173. https://doi.org/10.1136/bjsports-2024-109173
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