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Points saillants

•	 Nous avons étudié les expériences 
de consommation de cannabis des 
adultes de 60 ans et plus au Canada, 
ainsi que leurs comportements et 
leurs perceptions en la matière.

•	 Les aînés consomment du canna­
bis pour diverses raisons, en parti­
culier pour la santé physique et 
mentale et la détente. 

•	 Il existe des différences entre les 
genres dans la consommation de 
cannabis : les femmes préfèrent les 
aliments au cannabis et le canna­
bis pour usage topique alors que 
les hommes préfèrent fumer et 
vapoter le cannabis.

•	 Au cours de notre étude, les con­
sommateurs fréquents comme les 
consommateurs occasionnels se 
sont montrés inquiets des méfaits 
physiques de la consommation de 
cannabis, en particulier du déclin 
cognitif potentiel et des effets du 
cannabis fumé sur les poumons.

•	 Malgré la légalisation, les aînés 
perçoivent toujours la consomma­
tion de cannabis comme stigmati­
sante, bien que cette perception 
diffère entre les consommateurs 
fréquents et les consommateurs 
occasionnels.

Article de recherche par Renard J et al. 
dans la Revue PSPMC mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0

Recherche qualitative originale

Perceptions du cannabis chez les adultes de 60 ans et plus  
au Canada : étude qualitative
Justine Renard, Ph. D. (1); Balpreet Panesar, Ph. D. (2); Sima Noorbakhsh, Ph. D. (3); Elle Wadsworth, Ph. D. (4); 
Nick Cristiano, Ph. D. (5); Robert Gabrys, Ph. D. (1,6)

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

Résumé

Introduction. Depuis la légalisation du cannabis au Canada, la consommation qu’en 
font les aînés (60 ans et plus) a augmenté plus rapidement que celle des autres groupes 
d’âge. Il est nécessaire de mieux comprendre les habitudes de consommation du canna­
bis, ce qui la motive, les modes d’obtention de celui-ci, la perception de ses risques et 
de ses bienfaits, ainsi que la façon dont la légalisation a modifié les comportements des 
aînés, en particulier en fonction du genre, ainsi que la fréquence de leur consommation.

Méthodologie. Nous avons organisé 10 groupes de discussion en ligne, auxquels ont 
participé 72 personnes de 60 ans et plus, réparties selon la fréquence de leur consom­
mation de cannabis. Ces groupes ont eu lieu dans cinq régions du Canada. Les données 
ont été recueillies grâce à des questions ouvertes puis ont été analysées par thème.

Résultats. Cinq thèmes sont ressortis de l’analyse : les pratiques courantes, les connais­
sances générales, les perceptions quant aux méfaits, les perceptions quant aux bienfaits 
et enfin l’évolution en matière de stigmatisation et d’acceptabilité sociale à la suite de la 
légalisation. Les participants consommaient le cannabis de diverses façons, dont les 
principales étaient la consommation orale d’aliments au cannabis (jujubes, extraits en 
capsules ou en gélules et produits de boulangerie) et l’inhalation (cannabis vapoté et 
cannabis fumé). La légalisation semble avoir réduit la stigmatisation associée à l’usage 
du cannabis. Les consommateurs fréquents comme les consommateurs occasionnels 
ont souligné les bienfaits thérapeutiques du cannabis, en particulier en matière de santé 
mentale et de soulagement de la douleur, mais nombre d’entre eux ont exprimé des 
préoccupations au sujet des éventuels effets physiques et cognitifs néfastes, des interac­
tions possibles avec les médicaments et du manque de sources d’information fiables et 
de conseils de la part des fournisseurs de soins.

Conclusion. Notre étude a révélé toute la complexité de la consommation de cannabis 
chez les aînés, qui se trouvent en présence de défis et de risques spécifiques; elle a aussi 
révélé qu’il fallait éduquer en profondeur la population et que celle-ci avait besoin de 
soutien de la part des fournisseurs de soins. La nécessité de recherches ciblées et de poli­
tiques répondant aux besoins particuliers de cette population sous-représentée est criante.

Mots clés : cannabis, aînés, légalisation, santé publique, Canada
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Introduction

Les personnes vivant au Canada ont offi­
ciellement eu accès au cannabis à des fins 
médicales en 2001. S’ils y étaient autorisés 
par un fournisseur de soins, les personnes 
qui avaient certains problèmes de santé 
pouvaient dès lors obtenir légalement du 
cannabis par l’entremise de producteurs 
autorisés, s’inscrire pour en cultiver elles-
mêmes ou désigner une autre personne 
pour en produire en leur nom1. En 
octobre 2018, le Canada a mis en œuvre la 
Loi sur le cannabis, qui a légalisé l’usage 
non médical (ou récréatif) du cannabis à 
l’échelle nationale pour les adultes de 
18 ans et plus2. Cela a fait du Canada le 
deuxième pays au monde, après l’Uru­
guay, à légaliser l’usage du cannabis à des 
fins non médicales.

L’acceptation du cannabis a progressive­
ment augmenté au sein de tous les 
groupes d’âge, selon une tendance amor­
cée avant la légalisation et reflétant un 
changement profond dans la façon dont 
les gens perçoivent le cannabis ainsi que 
ses risques et ses bienfaits3-5. Des études 
ont révélé que la légalisation avait modifié 
les croyances et les perceptions des aînés 
à l’égard du cannabis, contribué à sa 
déstigmatisation, favorisé une attitude 
plus positive à son égard et accru son 
acceptation4-8. 

Ces changements dans les perceptions et 
les comportements des aînés se sont éga­
lement manifestés dans les enquêtes 
nationales. Par exemple, l’Enquête natio­
nale sur le cannabis de 2019 a révélé que 
les adultes de 65 ans et plus constituaient 
la population de consommateurs de can­
nabis dont la croissance était la plus 
rapide, celle-ci étant passée de moins de 
1 % en 2012 à 6,6 % en 2019, et 27,0 % 
des répondants avaient d’ailleurs indiqué 
en avoir consommé pour la première fois 
au cours des trois derniers mois9. 
L’International Cannabis Policy Study 
(étude internationale sur la politique rela­
tive au cannabis) a donné des résultats 
similaires  : au cours des 12  mois précé­
dant l’enquête, l’usage du cannabis avait 
considérablement augmenté chez les 
adultes de 55 à 65 ans, passant de 19,3 % 
en 2018 à 24,5 % en 2019, soit un an après 
la légalisation, et il est demeuré stable par 
la suite (24,3  % en  2020 et 25,6  % 
en 2021)10. De plus, selon cette étude, une 
grande proportion d’aînés qui consom­
ment du cannabis le font davantage pour 

leur santé physique ou mentale qu’à des 
fins récréatives10. 

Une étude d’opinion publique a révélé 
que la population canadienne plus âgée 
percevait l’usage de cannabis comme 
étant assez banal, et bon nombre de per­
sonnes ont déclaré l’utiliser à des fins 
médicales, en particulier pour la prise en 
charge de la douleur, du stress et du som­
meil, ainsi qu’à des fins récréatives11. 
Au-delà de ces constatations, on en sait 
peu sur l’usage du cannabis que font les 
aînés, ce qui met en évidence la nécessité 
de mener des études ciblées pour com­
prendre les besoins spécifiques de cette 
population sous-représentée et y répondre.

L’usage du cannabis peut présenter des 
risques importants, notamment chez les 
aînés nouveaux consommateurs. D’abord, 
il peut y avoir un écart entre leur percep­
tion quant à la puissance du cannabis fon­
dée sur leurs expériences antérieures et la 
puissance réelle des produits actuellement 
sur le marché. Les produits du cannabis 
séché offerts au Canada contiennent 
jusqu’à 30 % de delta-9-tétrahydrocanna­
binol (THC), et les extraits chimiquement 
concentrés (comme l’ambre, la pâte et la 
cire) contiennent jusqu’à 90 % de THC12. 
Selon une récente revue systématique, 
l’usage de produits du cannabis très puis­
sants, soit ceux que ses auteurs ont défi­
nis comme des concentrés (THC ≥ 60 %), 
la résine et le haschich (THC d’environ 
30 % à 50 %) et les feuilles et fleurs de 
concentration élevée (THC de 20  % à 
30 %), a été généralement associé à une 
moins bonne santé mentale, à un usage 
problématique du cannabis et à l’usage de 
plusieurs substances psychoactives; notons 
toutefois que la qualité de la plupart des 
études recensées était faible13. 

La consommation de produits de cannabis 
très puissants peut entraîner une augmen­
tation de la tension artérielle, du rythme 
cardiaque et de l’anxiété ainsi que des 
étourdissements et des chutes chez les 
aînés14-17. La variété des méthodes de 
consommation, qu’il s’agisse de fumer le 
cannabis, de le vapoter ou de le consom­
mer oralement, pourrait compliquer la 
gestion du dosage et la compréhension 
des délais d’apparition des effets, ce qui 
risque d’entraîner une surconsommation 
involontaire. 

Parmi les autres préoccupations, mention­
nons la multimorbidité, les interactions 

avec les médicaments et l’altération du 
métabolisme. Les aînés présentent un 
risque accru de maladies chroniques (en 
particulier la douleur chronique, l’insom­
nie, les troubles de l’humeur et les trou­
bles cognitifs)8, dont certaines peuvent 
être exacerbées par l’usage de canna­
bis18,19. Le cannabis peut également avoir 
une incidence sur l’efficacité des médica­
ments, par exemple les anticoagulants, les 
sédatifs et les antidépresseurs20. Enfin, les 
changements liés à l’âge dans les fonc­
tions hépatique et rénale21,22 peuvent per­
turber le métabolisme du cannabis et des 
médicaments, ce qui augmente le risque 
d’interactions entre produits et d’effets 
indésirables23. Un récent examen de la 
portée a révélé que l’usage de cannabis 
chez les aînés était associé à une plus 
grande fréquence de problèmes de santé 
mentale, de consommation problématique 
de substances psychoactives et de recours 
intensif aux services de santé, que les 
méfaits l’emportaient sur les éventuels 
bienfaits et que le rapport avantages-
risques n’était pas clair8.

Notre étude porte sur la perception qu’ont 
de l’usage du cannabis les aînés canadiens 
et elle décrit les différences entre les 
consommateurs fréquents et occasionnels, 
les préférences selon le genre et les préoc­
cupations des consommateurs. Nous 
avons aussi analysé les méthodes d’usage 
du cannabis, les raisons et motivations à 
cet usage, la façon dont les aînés obtien­
nent leur cannabis, la perception qu’ils ont 
de ses méfaits et de ses bienfaits et l’inci­
dence de la légalisation sur leurs habi­
tudes et comportements de consommation.

Méthodologie

Approbation du comité d’éthique

L’approbation en matière d’éthique a été 
obtenue de l’Advarra Institutional Review 
Board (Pro00064863) (Columbia, MD, 
États-Unis). Il s’agit d’un organisme à but 
lucratif présent aux États-Unis et au Canada. 
Il applique les principes de l’Énoncé de 
politique des trois Conseils, Éthique de la 
recherche avec des êtres humains (EPTC 2) 
en vue de respecter les normes d’éthique 
les plus élevées.

Chaque participant à l’étude a donné son 
consentement par écrit au début de 
chaque séance de groupe de discussion.

Conception de l’étude

Nous avons utilisé une stratégie de 
recherche phénoménologique qualitative 
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afin d’obtenir des descriptions approfon­
dies de l’usage du cannabis par les aînés24. 
Ce type d’approche est pertinente pour 
l’exploration de thématiques complexes 
dans la mesure où elle respecte et met en 
valeur le vécu des individus. Nous avons 
suivi les normes en matière de production 
de rapports en recherche qualitative25.

Participants

Nous avons recruté des personnes de 
60  ans et plus résidant au Canada par 
l’entremise de CRC Recherches, une entre­
prise canadienne spécialisée dans le recru­
tement en recherche qualitative. Cette 
entreprise a effectué le recrutement à par­
tir de sa base de données, de suggestions 
faites par certains participants et de 
médias sociaux et elle a contacté des par­
ticipants potentiels par téléphone. Elle a 
également publié sur Facebook et Instagram 
(Meta Platforms, Menlo Park, Californie, 
États-Unis) des publicités ciblant certains 
groupes d’âge et certains lieux.

Les participants potentiels ont été contac­
tés par téléphone et ont suivi un proces­
sus de sélection afin de vérifier leur 
adéquation aux critères d’inclusion sui­
vants  : avoir 60  ans ou plus, se sentir à 
l’aise de parler en groupe et avoir accès à 
une connexion Internet stable et à un 
appareil adapté. Des renseignements ont 
également été recueillis sur le lieu de rési­
dence des participants (province ou terri­
toire), leur milieu de vie (rural ou urbain), 
leur genre (masculin, féminin, non binaire 
ou autre), leurs habitudes de consomma­
tion du cannabis (n’en avoir jamais 
consommé, en faire un usage occasionnel 
ou en faire un usage fréquent, et que cet 
usage soit à des fins médicales ou non 
médicales). 

Le personnel de supervision de CRC 
Recherches a sélectionné les participants 
en dressant des listes maîtresses en vue 
d’atteindre les quotas voulus.

Afin de déterminer les profils d’usage du 
cannabis, on a demandé aux participants : 
« Avez-vous déjà consommé du cannabis, 
que ce soit à des fins médicales ou non 
médicales? Diriez-vous… oui, une seule 
fois, oui, plus d’une fois ou non? » On a 
ensuite demandé aux participants  : « Au 
cours des 12  derniers mois, à quelle fré­
quence avez-vous consommé du canna­
bis, que ce soit à des fins médicales ou 
non médicales? Diriez-vous… jamais, une 
ou deux fois, tous les mois, toutes les 

semaines, tous les jours ou presque tous 
les jours?  » [traduction] Les participants 
qui ont déclaré avoir consommé du can­
nabis toutes les semaines, tous les jours 
ou presque tous les jours au cours des 
12  derniers mois ont été considérés 
comme «  consommateurs fréquents  », 
ceux qui ont déclaré avoir consommé du 
cannabis tous les mois ou une ou deux 
fois au cours de l’année ont été considérés 
comme «  consommateurs occasionnels  » 
et ceux qui ont déclaré ne pas avoir 
consommé de cannabis du tout au cours 
de l’année ou qui en ont déjà consommé 
mais n’en consomment plus comme 
« non-consommateurs ».

Les raisons de la consommation ont été 
déterminées en fonction des réponses à la 
question  : «  Laquelle des réponses sui­
vantes décrit le mieux la principale raison 
pour laquelle vous consommez du canna­
bis? Diriez-vous que vous en consom­
mez… à des fins non médicales (usage 
récréatif), à des fins médicales appuyées 
par un document médical, à des fins 
médicales sans document médical, ou à 
des fins à la fois récréatives et médi­
cales? » [traduction]

Procédure et collecte des données

La collecte des données a eu lieu dans le 
cadre de 10 discussions de groupe d’une 
durée de 90 minutes chacune, menées en 
ligne entre le 22 et le 28 septembre 2022. 
Les séances ont été animées par Quorus 
Consulting Group (Ottawa, Ontario) sous 
la supervision d’un membre de l’équipe 
de recherche [RG]. Au total, 72 personnes 
ont participé à l’étude. Chaque personne a 
reçu une carte-cadeau d’une valeur de 
100  $ CA en guise de dédommagement 
pour le temps et les efforts qu’elle a 
consacrés à l’étude. (Les caractéristiques 
détaillées des participants sont dispo­
nibles sur demande auprès des auteurs.)

Les discussions de groupe ont eu lieu 
dans cinq régions  : l’ouest du Canada 
(Colombie-Britannique), le centre et le 
nord du Canada (Manitoba, Alberta et 
Territoires du Nord-Ouest), l’Ontario, le 
Québec et le Canada atlantique (Nouveau-
Brunswick, Île-du-Prince-Édouard, Nouvelle-
Écosse et Terre-Neuve-et-Labrador). Deux 
séances ont été organisées dans chaque 
région  : l’une pour les consommateurs 
fréquents de cannabis et l’autre pour 
les consommateurs occasionnels et les 
non-consommateurs. 

Les séances des groupes de discussion 
menées auprès de résidents du Québec 
ont eu lieu en français, tandis que celles 
pour le reste du Canada ont eu lieu en 
anglais. Chaque groupe de discussion 
comptait six à huit participants provenant 
de milieux ruraux et urbains et d’âges et 
de genres différents. Les séances ont été 
menées au moyen de Zoom Workplace 
(Zoom Communications, San Jose, 
Californie, États-Unis), qui a également 
servi à l’observation, à l’enregistrement et 
à la transcription. 

La collecte des données repose sur des 
questions d’entrevue ouvertes inspirées 
d’un document de modération (disponible 
sur demande auprès des auteurs). 

Analyse des données

Afin d’explorer la perception qu’avaient 
les participants de la consommation de 
cannabis, nous avons procédé à une ana­
lyse des thèmes par induction et par 
déduction, selon la méthode proposée par 
Braun et Clarke26. Les entrevues portaient 
sur la connaissance des bienfaits et des 
méfaits de la consommation de cannabis, 
ainsi que sur les attitudes et les percep­
tions en la matière. Elles ont été analysées 
à l’aide de MAXQDA (VERBI GmbH, 
Berlin, Allemagne).

Trois chercheurs du domaine de la santé 
[BP, SN, JR] spécialisés dans la consom­
mation de substances psychoactives et les 
méthodes qualitatives ont effectué l’ana­
lyse. L’analyse thématique a consisté à 
cerner de façon systématique les thèmes 
qui ressortaient des données narratives. 
Les chercheurs ont lu toutes les transcrip­
tions, discuté à propos de leurs impressions 
initiales, extrait des passages pertinents et 
attribué des codes à ces passages. Ils ont 
ensuite classé les codes par thème puis 
ont revu et peaufiné chacun des thèmes 
afin de bien les distinguer les uns des 
autres et d’assurer la cohérence générale.

Un rapport final exposant en détail chaque 
thème a été préparé et un débreffage entre 
pairs a permis d’en assurer la fiabilité. 
Deux membres de l’équipe [BP et SN] ont 
effectué l’analyse initiale et un troisième 
membre [JR] a validé les conclusions. Les 
décisions méthodologiques et analytiques 
ont été enregistrées au moyen d’un docu­
ment de suivi de vérification, qui com­
prend des tableaux de données et des 
représentations visuelles.
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Résultats

L’analyse des discussions de groupe a 
généré 13 sous-thèmes, qui ont été regrou­
pés en cinq thèmes généraux  : les pra­
tiques courantes associées à l’usage du 
cannabis; les connaissances générales sur 
le cannabis; les perceptions quant aux 
risques et aux méfaits de l’usage du can­
nabis; les raisons de la consommation et 
les perceptions quant à ses bienfaits; la 
stigmatisation et l’acceptabilité sociale à 
la suite de la légalisation (tableau 1). Dans 
cet article, nous présentons chacun de 
ces thèmes et, afin de les illustrer, 
nous incluons des citations tirées des 
transcriptions.

Pratiques courantes associées  
à l’usage du cannabis

Méthodes de consommation
D’après les participants des groupes de 
discussion, les deux principales façons de 
consommer le cannabis sont la consom­
mation orale, qui comprend l’ingestion 
d’aliments au cannabis comme les juju­
bes, les extraits en capsules ou en gélules 
et les produits de boulangerie (comme des 
brownies), et l’inhalation, qui comprend 
le cannabis vapoté et le cannabis fumé en 
«  blunt  » (cigare de cannabis) ou au 
moyen d’une pipe à eau.

Ceux qui ont dit préférer fumer le canna­
bis plutôt que de le consommer autrement 
motivaient bien souvent ce choix par la 
« familiarité » et l’« habitude ». Le canna­
bis fumé était plus populaire chez les 
hommes que chez les femmes. Quelques 
consommateurs fréquents préféraient le 
cannabis vapoté en raison de l’immédia­
teté du « high » (par rapport aux aliments 
au cannabis), tandis que certains consom­
mateurs occasionnels avaient cessé de 
vapoter le cannabis en raison de préoccu­
pations quant aux effets nocifs inconnus 
de cette pratique sur la santé.

Certains consommateurs fréquents ont 
déclaré être passés, en vieillissant, de l’in­
halation à la consommation orale pour 
éviter les effets négatifs du cannabis fumé 
et vapoté sur leurs poumons. À l’opposé, 
certains consommateurs occasionnels ont 
affirmé qu’ils évitaient les aliments au 
cannabis en raison de leur puissance, sus­
ceptible de causer des « highs » imprévus. 
Les consommatrices fréquentes privilé­
giaient quant à elles les aliments au can­
nabis et le cannabis pour usage topique 
plutôt que le cannabis fumé, pour éviter le 

goût et l’odeur du cannabis ainsi que les 
effets néfastes sur la santé. Dans l’en­
semble, les hommes n’avaient pas de pro­
duit préféré.

J’ai également cessé de fumer […] 
J’ai changé la façon dont je con­
somme le cannabis, et c’est mieux 
par rapport à mes poumons. [traduc­
tion] [consommateur fréquent]

Les consommateurs occasionnels comme 
les consommateurs fréquents ont aussi 
mentionné utiliser le cannabis à usage 
topique afin de soulager des douleurs 
chroniques ou arthritiques. De nombreux 
participants ont indiqué que les lotions et 
les huiles contenant du cannabidiol (CBD) 
et du THC soulageaient leurs douleurs.

Obtention du cannabis
Les aînés obtenaient leur cannabis de 
diverses façons, que ce soit auprès d’une 
personne de leur connaissance ou au 
moyen d’une autorisation d’utiliser du 
cannabis thérapeutique, dans une bou­
tique en ligne, dans un magasin légal au 
sein d’une réserve des Premières Nations 
ou chez des détaillants officiels. Les 
consommateurs fréquents obtenaient leur 
cannabis principalement dans des maga­
sins de cannabis en ligne ou auprès de 
détaillants, tandis que les consommateurs 
occasionnels étaient nombreux à obtenir 
leur cannabis par l’entremise d’une per­
sonne qu’ils connaissaient. Les consom­
mateurs occasionnels qui utilisaient de 
l’huile de cannabis pour soulager leur 
douleur chronique l’achetaient générale­
ment dans des magasins de cannabis 
légaux, pour plus de sûreté quant à l’inno­
cuité des produits.

Les consommateurs fréquents ont fait 
remarquer que la légalisation avait rendu 
plus difficile l’obtention de cannabis par 
des sources non légales comme d’amis ou 
de membres de la famille car elle avait 
augmenté le contrôle sur le marché et fait 
augmenter les prix des produits légaux :

Le marché noir tournait à plein 
régime lorsque le cannabis n’était pas 
légal, et les prix étaient alors beau­
coup plus bas. Encore une fois, dès 
que le gouvernement touche à quel­
que chose, il le bousille. [traduction] 
[consommateur fréquent]

Certaines participantes, la plupart consom­
matrices fréquentes, étaient d’avis que la 

légalisation avait facilité l’obtention d’ali­
ments au cannabis et de cannabis pour 
usage topique. Les hommes consommant 
fréquemment du cannabis n’ont pas men­
tionné de changements importants dans la 
façon dont ils l’obtenaient à la suite de la 
légalisation.

Raisons de l’usage de cannabis  
et perceptions quant aux bienfaits  
de cet usage

Bienfaits physiques de l’usage  
de cannabis
De nombreux consommateurs fréquents 
ont évoqué, comme principale raison de 
consommation de cannabis, le soulage­
ment de la douleur, en particulier de la 
douleur généralisée chronique ou de la 
douleur arthritique. Cela a également été 
la principale raison invoquée par les 
consommateurs occasionnels, en particu­
lier pour ce qui est de l’usage de CBD sous 
forme comestible ou topique. De nom­
breux consommateurs fréquents considé­
raient aussi que le cannabis les aidait à 
dormir. D’autres participants ont men­
tionné que le cannabis les aidait à gérer 
leurs symptômes de sevrage des opioïdes 
ou de l’alcool. Certains consommateurs 
occasionnels et consommateurs fréquents 
considéraient que le cannabis était préfé­
rable aux médicaments, en raison des pro­
priétés naturelles qu’ils lui attribuaient. 
Plus précisément, ils l’ont décrit comme 
une « solution de rechange naturelle » et 
comme un «  moindre mal  » par rapport 
aux médicaments contenant des «  pro­
duits chimiques ». 

Bienfaits de l’usage de cannabis  
sur la santé mentale
De nombreux consommateurs fréquents 
de cannabis ont déclaré en faire usage 
pour atténuer un malaise psychique, plus 
précisément des symptômes d’anxiété et 
le stress. Un consommateur fréquent a 
déclaré : « J’ai une tendance à l’anxiété, et 
j’arrive à me calmer avec une minuscule 
quantité d’aliments au cannabis.  » 
[traduction]

Le cannabis a aidé certains participants à 
gérer des dépendances à d’autres subs­
tances psychoactives. Par exemple, un 
consommateur fréquent a déclaré  : «  J’ai 
une dépendance à l’alcool, et le cannabis 
m’aide à m’en tenir loin. » [traduction]

Certains consommateurs fréquents ont 
décrit des bienfaits cognitifs, tels qu’une 
plus grande capacité à se détendre et une 
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TABLEAU 1 
Thèmes et sous-thèmes issus de l’analyse des séances de discussion

Thème/sous-thème Détails et éléments mentionnés

Pratiques courantes associées à l’usage du cannabis

Méthode de consommation

Trois types : consommation orale, par inhalation et topique

Les consommateurs fréquents préfèrent l’inhalation (méthode qui leur est familière, caractère immédiat des effets)

Différences entre les genres : les hommes préfèrent fumer et vapoter le cannabis tandis que les femmes préfèrent les aliments au cannabis et le cannabis pour 
usage topique.

Obtention du cannabis

Les aînés obtiennent les produits du cannabis auprès d’une personne qu’ils connaissent, au moyen d’une autorisation d’utiliser du cannabis thérapeutique, dans 
des magasins de cannabis légaux dans les réserves des Premières Nations, en ligne ou chez des détaillants.

Les consommateurs fréquents obtiennent les produits du cannabis dans des magasins en ligne ou chez des détaillants; les consommateurs occasionnels obtiennent 
les produits du cannabis d’une personne qu’ils connaissent.

Incidence de la légalisation sur les modes d’obtention du cannabis : la légalisation semble avoir réduit l’obtention auprès d’amis, et les femmes ont l’impression 
qu’il est désormais plus facile d’obtenir des aliments au cannabis et du cannabis pour usage topique.

Raisons de la consommation de cannabis et perceptions quant aux bienfaits

Bienfaits physiques

Prise en charge de la douleur chronique, de la douleur arthritique, du sommeil ou des symptômes de sevrage; solution considérée « naturelle » ou « moins nocive » 
que les produits pharmaceutiques

Bienfaits psychologiques

Prise en charge de l’anxiété et du stress, aide à la détente et amélioration de la concentration

Usage récréatif

Sociabilisation, remède à l’ennui, désir d’être « high » [bien, euphorique]

Différences entre les genres : les hommes sont plus susceptibles de faire état d’un usage récréatif

Perceptions quant aux risques et aux méfaits de l’usage du cannabis

Crainte de méfaits sur la santé physique

Crainte d’effets indésirables inconnus, préoccupations quant aux effets du cannabis fumé sur la santé pulmonaire, craintes de problèmes de déclin cognitif et de 
dépendance

Crainte de sanctions pénales

Crainte de sanctions pénales en cas de voyage avec des produits du cannabis

Préoccupations concernant la conduite avec facultés affaiblies, notamment au sujet de la variabilité des réactions individuelles au THC, de la tolérance, de la 
puissance des produits, de la durée des effets du cannabis et de l’exactitude des méthodes de détection de la conduite avec facultés affaiblies, qui contribuent à des 
incertitudes relatives aux aspects légaux

Risque associé au fait de consommer le cannabis avec d’autres substances psychoactives, dont des médicaments sur ordonnance

Préoccupations au sujet des interactions avec l’alcool et des médicaments, que ces derniers soient sur ordonnance ou en vente libre; expériences personnelles ayant 
mis en évidence des risques

Connaissances générales sur le cannabis

Source de renseignements sur le cannabis

Sources actives : fournisseurs de soins, famille, amis, personnes qui fournissent le cannabis

Sources passives : Internet, télévision, médias sociaux, sources scientifiques, expérience personnelle

Désir d’obtenir des renseignements impartiaux; faible satisfaction à l’égard des renseignements reçus de la part des fournisseurs de soins

Aucune différence entre les genres n’a été observée.

Dosage du cannabis et étiquettes des produits

Incertitude quant aux doses efficaces

Apprentissage par essais et erreurs

Compréhension variable des concentrations de CBD et de THC

Insatisfaction à l’égard des étiquettes, besoin d’étiquettes plus claires et plus informatives ainsi que de documents supplémentaires en vue de prendre des décisions 
éclairées quant à la consommation de cannabis

Aucune différence entre les genres n’a été observée.

Suite à la page suivante
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meilleure concentration. Les consomma­
teurs occasionnels n’ont pas évoqué l’effet 
du cannabis sur les symptômes d’anxiété, 
bien que certains aient fait état de ses 
bienfaits sur le plan de la relaxation et du 
sommeil.

Usage récréatif du cannabis
Certains consommateurs fréquents, princi­
palement des hommes, ont déclaré faire 
usage du cannabis à des fins récréatives, 
notamment pour mieux sociabiliser avec 
d’autres consommateurs de cannabis. Ils 
ont également mentionné que le cannabis 
les aidait à chasser l’ennui et à « passer le 
temps ». D’autres en faisaient usage pour 
le plaisir ou parce qu’ils «  voulaient un 
high ».

Perceptions quant aux risques  
et aux méfaits de l’usage du cannabis

Crainte de méfaits sur la santé 
De nombreux consommateurs fréquents et 
de consommateurs occasionnels ont men­
tionné qu’une raison importante d’éviter 
l’usage du cannabis était leur inquiétude à 
l’égard de ses effets sur leur santé phy­
sique. Cette crainte était plus prononcée 
chez les consommateurs occasionnels : les 
effets indésirables inconnus des produits 
du cannabis, en particulier, les dissua­
daient. De nombreux consommateurs fré­
quents étaient également préoccupés par 
les effets du cannabis fumé sur leurs pou­
mons  : certains ont mentionné qu’ils 
étaient passés du cannabis fumé au can­
nabis vapoté ou consommé oralement 
pour atténuer ces risques.

Les participants des deux groupes (con­
sommateurs fréquents et consommateurs 
occasionnels) ont également exprimé des 

inquiétudes au sujet du déclin cognitif 
que pourrait causer la consommation de 
cannabis. Ils associaient souvent cette 
peur au fait qu’ils prenaient de l’âge. Un 
consommateur occasionnel a expliqué : 

Il y a des années, j’ai constaté que si 
je fumais puis me rendais au travail 
le lendemain, j’avais de la difficulté à 
me concentrer sur les problèmes 
complexes. Je limitais donc habituel­
lement [ma consommation] aux fins 
de semaine. Maintenant, je ne sais 
pas si c’est parce que je vieillis […], 
mais il m’arrive de perdre mes mots, 
de me tromper dans les noms des 
gens, et ainsi de suite. [traduction] 
[consommateur occasionnel]

Le risque perçu de développer une dépen­
dance au cannabis était une autre inquié­
tude commune aux participants des deux 
groupes. Par exemple, de nombreux con­
sommateurs fréquents ont mentionné qu’ils 
ne ressentaient plus de « buzz » en raison 
de leur tolérance accrue, ce qui les a dis­
suadés de continuer à consommer.

De nombreux consommateurs occasion­
nels ont décrit des expériences où le can­
nabis avait eu des effets nocifs ou avait 
été inefficace :

Je ne peux pas fumer […] Quand 
j’étais jeune et que je fumais de la 
marijuana, ça me rendait paranoïaque. 
Ça n’a eu que des effets négatifs sur 
moi. Les jeunes autour de moi, ça ne 
leur a occasionné que des problèmes. 
Impossible de conduire, [problèmes 
de] santé mentale. Pour ma part, j’ai 
un avis assez négatif à ce sujet. [tra­
duction] [consommateur occasionnel]

Crainte de sanctions pénales
Les participants des deux groupes étaient 
très inquiets à propos de la conduite avec 
facultés affaiblies. La plupart étaient 
d’avis que l’affaiblissement des facultés 
était dangereux et susceptible d’entraîner 
de graves conséquences judiciaires :

La conduite d’un véhicule à moteur 
avec facultés affaiblies me terrifie. 
Quelle que soit la source de l’affai­
blissement des facultés, que vous 
inhaliez de la colle, buviez de l’al­
cool, fumiez de la marijuana ou man­
giez des aliments au cannabis, la 
conduite avec facultés affaiblies est 
un non catégorique. [traduction] [con­
sommateur occasionnel]

De nombreux participants demeuraient 
indécis au sujet des directives concernant 
la consommation de cannabis et la pru­
dence au volant. Ils trouvaient difficile de 
déterminer la période d’attente adéquate 
avant de prendre le volant en raison des 
différentes méthodes de consommation et 
du métabolisme propre à chaque personne : 

[…] Il est difficile de savoir si une 
personne est «  high  ». Si quelqu’un 
boit et titube, on comprend tout de 
suite. Certaines personnes fument en 
cachette, et quand on fume, on a les 
facultés affaiblies et on ne devrait pas 
conduire, mais les gens ont du mal à 
se contrôler eux-mêmes. Pour moi, 
c’est l’un des seuls aspects négatifs 
de la légalisation du cannabis  : je 
m’inquiète des effets sur les gens qui 
conduisent. [traduction] [consomma­
teur fréquent]

Thème/sous-thème Détails et éléments mentionnés

Interactions avec les fournisseurs de soins de santé

Impression que les fournisseurs de soins manquent de connaissances et de formation

Besoin que les fournisseurs de soins soient mieux informés et offrent davantage de soutien

Méfiance à l’égard des conseils des fournisseurs de soins

Stigmatisation et acceptabilité sociale à la suite de la légalisation

Stigmatisation liée à l’usage du cannabis

Stigmatisation persistante malgré la légalisation (consommateurs fréquents)

Aucune différence entre les genres n’a été observée.

Acceptabilité sociale

Acceptabilité accrue dans les cercles sociaux, discussions plus ouvertes

Abréviations : CBD, cannabidiol; THC, delta-9-tétrahydrocannabinol.

TABLEAU 1 (suite) 
Thèmes et sous-thèmes issus de l’analyse des séances de discussion
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De nombreux participants des deux grou­
pes ont tenté d’expliquer les effets du can­
nabis sur la conduite en le comparant à 
l’alcool  : dans bien des cas, ils faisaient 
référence aux limites de la conduite avec 
facultés affaiblies par l’alcool pour formu­
ler leur compréhension de la consomma­
tion acceptable de cannabis avant de 
prendre le volant. La tolérance indivi­
duelle était abordée dans bien des cas : 

Cela dépend de la personne et de la 
puissance du joint. Quelqu’un a men­
tionné à quel point le cannabis est 
fort désormais […] Certaines per­
sonnes sont ivres dès qu’elles boivent 
un verre de vin, alors que d’autres 
semblent peu affectées par quatre ou 
cinq verres. [traduction] [consomma­
teur fréquent]

Les consommateurs occasionnels comme 
les consommateurs fréquents ont exprimé 
des inquiétudes en matière de risque de 
sanctions pénales, en particulier en cas de 
voyage avec des produits contenant du 
CBD ou du THC. Cette crainte était due au 
caractère récent de la légalisation et à 
leurs incertitudes quant à ce qui était léga­
lement permis. Certaines consommatrices 
fréquentes ont déclaré avoir arrêté de 
consommer du cannabis lorsqu’elles ont 
eu des enfants, en raison de leurs respon­
sabilités maternelles et du potentiel de 
sanctions pénales. Comme l’a expliqué 
une participante :

J’en ai consommé un peu dans ma 
jeunesse, j’étais assez hippie, mais 
quand j’ai eu mes enfants, il fallait 
que je prenne mes responsabilités. 
J’ai donc arrêté. Pas vraiment parce 
que je croyais que ça nuirait à mes 
fonctions maternelles, mais parce 
qu’à l’époque, c’était risqué lorsqu’on 
avait des enfants : on pouvait perdre 
ses enfants si on était pris avec du 
« pot  ». [traduction] [consommatrice 
fréquente]

Mélange de cannabis et d’autres substances
Les consommateurs occasionnels comme 
les consommateurs fréquents ont exprimé 
des préoccupations quant au fait de 
mélanger le cannabis et d’autres subs­
tances psychoactives, telles que l’alcool, 
et ils ont indiqué qu’ils n’en savaient pas 
assez sur les interactions potentielles ou 
ne les comprenaient pas bien :

Je suis inquiet des effets de l’alcool et 
du cannabis sur l’état mental ou les 
facultés, étant donné que les effets 

du cannabis et de l’alcool s’addi­
tionnent. [traduction] [consommateur 
occasionnel]

De nombreux consommateurs fréquents 
ont fait remarquer que le choix de mélan­
ger cannabis et alcool était personnel et 
que la tolérance individuelle variait :

Je pense qu’il s’agit vraiment d’un 
choix personnel, le fait de mélanger 
ou de ne pas mélanger les substances 
[…] Certaines personnes ne devraient 
pas le faire, un point c’est tout. Mais 
certaines personnes peuvent le faire 
sans aucun problème. [traduction] 
[consommateur fréquent]

Certains consommateurs fréquents ont 
également déclaré être passés de la 
consommation d’alcool au cannabis avec 
l’âge :

Je ne bois plus du tout maintenant 
[…] Je ne prends même pas un verre 
de vin. Je prends plutôt un peu de 
jujubes au cannabis ou quelque chose 
du genre. [traduction] [consommateur 
fréquent]

Les participants des deux groupes ont éga­
lement noté les méfaits potentiels associés 
au fait de mélanger des médicaments 
d’ordonnance ou en vente libre et le 
cannabis :

Je pense que le fait de mélanger des 
médicaments ou drogues, qu’il s’agisse 
de cannabis et d’autres médicaments 
ou drogues ou simplement de plusieurs 
médicaments, peut être dangereux si 
on ne sait pas ce qu’on fait. [traduc­
tion] [consommateur occasionnel]

Des consommateurs occasionnels ont indi­
qué qu’ils craignaient que le cannabis ne 
devienne une «  drogue tremplin  » (vers 
d’autres drogues).

Connaissances générales sur le cannabis

Source de renseignements sur le cannabis
Les participants avaient obtenu des ren­
seignements sur le cannabis de sources 
actives et passives. Mentionnons, parmi 
les sources actives, les fournisseurs de 
soins, les membres de la famille et les 
amis ainsi que les détaillants de cannabis 
et, parmi les sources passives, divers 
médias (Internet, la télévision, les médias 
sociaux), des articles scientifiques et 

l’expérience personnelle de l’usage du 
cannabis. Les consommateurs fréquents 
comme les consommateurs occasionnels 
apprenaient le plus souvent des choses 
sur le cannabis à l’occasion de conversa­
tions informelles avec leur famille et leurs 
amis ou à la télévision et dans les médias 
sociaux. Les consommateurs fréquents 
ont également mentionné qu’ils appre­
naient des choses sur le cannabis auprès 
des détaillants de cannabis et par expé­
rience. Très peu de participants, quelle 
que soit la fréquence de leur consomma­
tion de cannabis, ont mentionné avoir 
appris des choses à ce sujet par la lecture 
d’articles scientifiques. Cependant, cer­
tains consommateurs fréquents ont exprimé 
le désir d’obtenir des renseignements cré­
dibles et impartiaux et ont indiqué avoir 
de la difficulté à en trouver :

Je trouve qu’il est difficile de trouver 
des renseignements impartiaux. Soit 
on essaie de vous inciter à consom­
mer, soit on essaie de vous en empê­
cher. Aucune source n’offre de point 
de vue équilibré. [traduction] [consom­
mateur fréquent]

Les consommateurs occasionnels n’ont 
pas évoqué de préoccupations en ce qui 
concerne l’obtention de renseignements 
impartiaux.

Dosage du cannabis et étiquettes  
des produits
Les consommateurs fréquents, en particu­
lier, ont mentionné leurs doutes quant aux 
doses de cannabis nécessaires pour obte­
nir les effets souhaités. Ils ont dans bien 
des cas dû procéder par essais et erreurs 
pour trouver les doses leur permettant de 
soulager efficacement leur douleur. Seuls 
quelques participants avaient confiance 
en leur compréhension des doses et des 
effets précis des différentes quantités de 
cannabis.

Les consommateurs fréquents utilisaient 
des teneurs en CBD ou en THC différentes 
en fonction de leur méthode de consom­
mation. En général, les personnes qui uti­
lisaient des produits topiques, comme des 
crèmes ou des huiles, ont indiqué bien 
comprendre les concentrations de CBD 
que contenaient leurs produits et les per­
sonnes qui utilisaient la méthode soit 
orale, soit par inhalation ont quant à elles 
indiqué être à l’aise avec les concentrations 
de CBD et de THC. Néanmoins, de nom­
breux consommateurs fréquents n’étaient 
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pas vraiment au courant de la teneur 
exacte en THC de leurs produits et utili­
saient des descripteurs vagues comme 
« faible », « moyenne » ou « élevée ». Les 
nombres de milligrammes et les pourcen­
tages précis qui ont été mentionnés 
variaient considérablement, reflétant pro­
bablement des différences dans les types 
de produits, des biais de mémoire et une 
part d’interprétation individuelle. Par ail­
leurs, les consommateurs fréquents 
étaient insatisfaits des étiquettes apposées 
sur les produits du cannabis et les ont 
décrites comme peu informatives et diffi­
ciles à comprendre. Certains ont men­
tionné que des documents supplémentaires, 
comme des brochures d’information, 
pourraient aider à clarifier les étiquettes et 
les doses. Ils ont également mentionné la 
nécessité d’utiliser des polices plus 
grandes et de fournir des renseignements 
plus détaillés sur le dosage, en particulier 
en ce qui a trait aux produits comestibles :

Je ne comprends pas les étiquettes 
[…] Tout ce que je sais, c’est que 
c’est moitié CBD, moitié THC, et c’est 
tout […] [S’il est] question de 
1 000  milligrammes […], qu’est-ce 
que cela signifie? Il devrait peut-être y 
avoir par exemple des dépliants qui 
expliquent ce que signifient les éti­
quettes, plutôt que de l’information 
indiquant uniquement le produit qui 
se trouve dans l’emballage et sa puis­
sance. [traduction] [consommateur 
fréquent]

Le calcul de la dose. Par quoi com­
mencer? Prenons l’exemple des juju­
bes, que nous avons évoqués plus tôt. 
En prend-on deux? Est-ce en fonction 
du poids? En fonction de quoi? [tra­
duction] [consommateur fréquent]

Les consommateurs occasionnels, de leur 
côté, ont été peu loquaces au sujet des éti­
quettes et des doses des produits du can­
nabis. Ils ont dit que lorsqu’ils étudiaient 
les étiquettes, c’était principalement pour 
vérifier les constituants présents (THC, 
CBD ou les deux). Souvent, ils cherchaient 
des produits qui ne contenaient que du 
CBD et n’avaient pas beaucoup d’intérêt 
pour l’information sur le dosage figurant 
sur les étiquettes.

Interactions avec les fournisseurs  
de soins de santé
Les participants satisfaits des renseigne­
ments qu’ils avaient reçus des fournis­
seurs de soins (pour la plupart des 
consommateurs fréquents) étaient peu 
nombreux. Dans l’ensemble, les partici­
pants ont dit qu’ils auraient souhaité que 
les fournisseurs de soins en sachent plus 
sur le cannabis, ses effets sur la santé et 
les dosages appropriés. Le consensus au 
sein des deux groupes était que les four­
nisseurs de soins de santé n’étaient pas 
adéquatement formés en matière de 
consommation de cannabis, ce qui fait 
que les participants hésitaient à les 
consulter à ce propos :

Je pourrais en parler au médecin, 
mais tout ce qu’il va me dire, c’est  : 
«  J’ai fait cette étude, j’ai lu cette 
recherche, je crois ceci et nous avons 
des cas bien documentés.  » Ce ne 
sera toujours que du ouï-dire. Donc, à 
moins de s’adresser à quelqu’un qui 
a ces connaissances-là [et] qui a des 
patients qui vivent cette réalité chaque 
jour, la réponse que l’on obtient man­
que de sincérité ou d’exactitude. [tra­
duction] [consommateur occasionnel]

De nombreux participants étaient d’avis 
que les fournisseurs de soins devraient 
être mieux informés sur le cannabis. Les 
participants des deux groupes étaient 
d’avis qu’ils en savaient plus que leurs 
fournisseurs de soins :

Mes médecins ont à peu près mon 
âge, ou tout au plus 10 ans de moins 
que moi, et ils ont grandi […] lorsque 
c’était illégal. Donc, mes connais­
sances sont probablement meilleures 
que les leurs. [traduction] [consom­
mateur occasionnel]

Des participants des deux groupes ont 
mentionné que les fournisseurs de soins 
étaient curieux de leur consommation de 
cannabis, mais ne disposaient pas des 
connaissances nécessaires pour leur offrir 
des conseils pertinents :

Nous n’avons pas discuté de ses 
connaissances [… Il] était tout sim­
plement plus ou moins curieux de 
connaître mon expérience, alors je 

dirais que oui, ils pourraient proba­
blement recevoir un peu d’éducation 
à ce sujet. [traduction] [consomma­
teur fréquent]

Certains consommateurs fréquents ont 
indiqué qu’ils avaient eu des difficultés 
financières et auraient voulu obtenir une 
«  ordonnance  »* de cannabis thérapeuti­
que, mais avaient dû se tourner vers des 
sources en ligne ou des magasins se trou­
vant dans les réserves des Premières 
Nations, où la pureté du produit n’est pas 
fiable. Dans bien des cas, ils avaient envi­
sagé de se rendre à une clinique sans ren­
dez-vous ou de prendre un rendez-vous 
avec un médecin, mais la réticence des 
fournisseurs de soins à «  prescrire  » du 
cannabis à des fins médicales avait amené 
nombre d’entre eux à se tourner vers 
d’autres sources.

D’autres participants, dans les deux 
groupes, ont souligné l’importance pour 
les fournisseurs de soins d’être ouverts 
d’esprit et disposés à autoriser le canna­
bis, car cela rendrait les consommateurs 
moins hésitants à discuter de leur consom­
mation de cannabis avec eux :

Je vois le cannabis un peu comme un 
supplément alimentaire ou du Tylenol 
[…] Est-ce que je dirais à ma méde­
cin que je prends du Tylenol? À moins 
qu’elle ne me le demande, il ne me 
viendrait probablement pas à l’idée 
d’en parler. [traduction] [consomma­
teur fréquent]

Stigmatisation et acceptabilité sociale  
à la suite de la légalisation

Stigmatisation liée à l’usage du cannabis
Les consommateurs fréquents ont indiqué 
que même si la légalisation avait sans 
doute réduit la stigmatisation liée au can­
nabis chez les plus jeunes, cette stigmati­
sation persistait chez les aînés, qui ont 
toujours l’impression de faire quelque 
chose d’illégal. Un consommateur fré­
quent a insisté sur la nécessité d’éduquer 
les aînés, afin de réduire la stigmatisation :

Lorsque j’étais au centre pour aînés, 
beaucoup [de gens là-bas] étaient 
contre, parce que nous avons grandi 
avec cette vision, n’est-ce pas? On 

* Au Canada, le cannabis à usage médical n’est pas prescrit de la même façon que les médicaments ayant un numéro d’identification, parmi lesquels certains cannabinoïdes (p. ex. le nabixi-
mols). Les produits du cannabis sont plutôt autorisés à des fins médicales par un médecin et obtenus par les patients auprès d’un producteur de cannabis thérapeutique autorisé par Santé 
Canada. Cela dit, nous utilisons dans cet article les termes « prescrire » et « ordonnance » afin de refléter la terminologie utilisée par les participants de l’étude. 
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nous a appris que fumer de l’herbe 
n’est pas bien […] Peut-être fau­
drait-il enseigner aux aînés que c’est 
comme un médicament, que c’est 
médicinal, que c’est utile […] pour 
que ce ne soit plus tabou. [traduc­
tion] [consommateur fréquent]

C’est légal aujourd’hui, [mais] ça me 
semble toujours bizarre […] Ça me 
rend mal à l’aise [… pour moi, c’est] 
coulé dans le béton que c’est illégal. 
[traduction] [consommateur fréquent]

Malgré la stigmatisation persistante ren­
contrée, certains consommateurs fréquents 
étaient d’avis qu’il y avait eu un léger 
changement dans les attitudes à l’égard de 
la consommation de cannabis. Ils ont 
affirmé espérer que le point de vue de la 
société continuerait à évoluer favorable­
ment. À l’inverse, la plupart des consom­
mateurs occasionnels estimaient quant à 
eux que la stigmatisation avait considéra­
blement diminué à la suite de la légalisation.

Acceptabilité sociale
Les consommateurs fréquents comme les 
consommateurs occasionnels ont observé 
une augmentation de l’acceptabilité de 
l’usage du cannabis, car les discussions à 
ce sujet sont devenues plus courantes 
dans leurs cercles sociaux, en particulier 
avec leurs amis et leur famille. Certains 
consommateurs occasionnels ont comparé 
leur expérience passée et l’ouverture 
actuelle à discuter de l’usage du cannabis :

De plus en plus de gens en parlent et 
suggèrent à leurs amis de l’essayer. 
Lorsque je discute avec des gens de 
mon âge, ils me disent : « Eh bien, j’ai 
essayé ça. » [traduction] [consomma­
teur occasionnel]

Analyse

Selon nos constatations, les perceptions, 
les connaissances et les pratiques des 
aînés en ce qui concerne l’usage du can­
nabis varient en fonction du genre, du 
vécu et de la fréquence de consommation.

Les personnes qui consomment fréquem­
ment du cannabis, c’est-à-dire au moins 
une fois par semaine, le font dans la plu­
part des cas pour soulager des problèmes 
de santé chroniques comme l’arthrite, la 
douleur chronique et l’insomnie. Ils con­
somment également du cannabis pour des 
problèmes de santé mentale comme le 

stress et l’anxiété, ainsi que pour amé­
liorer leur concentration et mieux se 
détendre. Ces résultats concordent avec 
les recherches antérieures selon lesquelles 
les aînés avaient essentiellement des 
usages médicaux et une consommation 
axée sur la santé10,11,27. Un sous-ensemble 
de consommateurs fréquents ayant parti­
cipé à notre étude consommaient aussi du 
cannabis à des fins sociales et récréatives, 
par exemple pour chasser l’ennui et amé­
liorer leurs interactions avec les autres. 
Cet usage à « objectif double », qui illustre 
les différents moteurs de consommation 
de cannabis, a déjà été observé11,28. La 
situation devient préoccupante lorsque 
des personnes dont la consommation doit 
s’accompagner d’aide médicale ou de 
supervision de soins consomment du can­
nabis à des fins récréatives, car cela n’est 
pas adapté à leurs besoins médicaux. Cela 
met en évidence les situations complexes 
auxquelles sont confrontés les fournisseurs 
de soins de santé lorsqu'ils fournissent 
des conseils médicaux aux personnes qui 
consomment du cannabis à des fins médi­
cales et non médicales.

Les données de l’Enquête canadienne sur 
le cannabis de 2024 révèlent que la con­
sommation de cannabis séché par la 
population canadienne de 16 ans et plus 
diminue de manière constante depuis la 
légalisation, tandis que la consommation 
d’aliments au cannabis (boissons com­
prises) est plutôt en augmentation29. 
Entre  2018 et  2024, la perception selon 
laquelle le cannabis fumé ou vapoté com­
porte des risques a augmenté, tandis que 
la perception selon laquelle les aliments 
au cannabis (boissons comprises) com­
portent des risques est demeurée inchan­
gée29. Malgré cette tendance défavorable 
au cannabis fumé et vapoté et favorable 
aux aliments au cannabis, nombre de per­
sonnes qui participaient à notre étude ont 
indiqué qu’elles préféraient toujours inhaler 
le cannabis, parce que cela leur était plus 
familier et que les effets étaient immé­
diats. D’autres, cependant, avaient changé 
leurs habitudes afin de réduire les risques 
pour leur santé pulmonaire.

Dans bien des cas, les consommateurs fré­
quents ont découvert les doses optimales 
de cannabis par essais et erreurs, compte 
tenu de l’absence d’instructions claires, ce 
qui a entraîné des expériences variables et 
des risques potentiels pour leur santé. Ils 
se sont fermement exprimés en faveur de 
davantage d’information reposant sur des 
données probantes au sujet des doses et 

des effets. Cela met en évidence la néces­
sité d’offrir aux aînés étant des consom­
mateurs fréquents des renseignements 
approfondis adaptés à leurs besoins spéci­
fiques, pour leur permettre de prendre des 
décisions éclairées. Il convient de souli­
gner que les consommateurs fréquents 
inclus dans notre étude ont dans bien des 
cas indiqué que, malgré la diminution de 
l’impression de stigmatisation ayant fait 
suite à la légalisation, en particulier chez 
les jeunes, cette impression persistait chez 
les aînés, ce qui va dans le sens de 
recherches antérieures11. Il se pourrait que 
la persistance de cette impression de stig­
matisation soit le résultat d’une intériori­
sation de la façon dont la consommation 
de cannabis, alors illégale, était dépeinte 
par le passé. Elle pourrait également reflé­
ter un fossé générationnel en ce qui con­
cerne la normalisation du cannabis, puisque 
les jeunes considèrent l’usage récréatif du 
cannabis comme une composante nor­
male de leur cheminement (utilisation 
expérimentale), tandis que les adultes 
attendent autre chose de la vie et ont des 
rôles différents30. Néanmoins, les consom­
mateurs fréquents qui ont participé à 
notre étude étaient optimistes quant au 
fait que les attitudes sociétales continue­
raient à évoluer favorablement. 

Des différences entre les genres sont res­
sorties chez les consommateurs fréquents 
de cannabis. Comme dans certaines 
enquêtes nationales et d’autres études 
ayant souligné des différences entre les 
genres10,31-34, les hommes se sont révélés 
plus susceptibles de favoriser le cannabis 
fumé et vapoté, tandis que les femmes 
préféraient généralement les aliments au 
cannabis et le cannabis pour usage 
topique et ont indiqué qu’elles souhai­
taient éviter le goût et l’odeur de la fumée 
de cannabis et les risques pour la santé 
associés au fait de fumer. Selon l’Enquête 
nationale sur le cannabis de  2023, les 
hommes de 25 ans et plus étaient davan­
tage susceptibles de consommer du can­
nabis séché que les femmes (70,2  % 
contre 48,4 %), ces dernières consommant 
plus fréquemment qu’eux des aliments au 
cannabis (62,7 % contre 51,9 %)31. De la 
même façon, même si les données de 
l’International Cannabis Policy Study indi­
quent que les fleurs de cannabis séchées 
constituent le produit le plus couramment 
consommé par les hommes et par les 
femmes de  55  à 65  ans, les femmes ont 
fait état d’une consommation supérieure 
d’aliments au cannabis, d’huiles de can­
nabis à ingérer et de cannabis pour usage 
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topique, tandis que les hommes consom­
maient davantage des fleurs séchées, du 
haschich et des concentrés solides10. Selon 
diverses études, les femmes sont égale­
ment généralement plus prudentes que 
les hommes quant aux risques pour la 
santé associés au fait de fumer le cannabis 
et optent pour d’autres méthodes de 
consommation32-34.

Nous avons pour notre part constaté que 
les consommateurs occasionnels abor­
daient généralement l’usage du cannabis 
avec plus de prudence que les consomma­
teurs fréquents. Le manque d’information 
sur les effets néfastes potentiels et la 
crainte de dépendance à une drogue pos­
siblement « tremplin » avaient tendance à 
les décourager d’en consommer. De nom­
breux consommateurs occasionnels avaient 
trouvé le cannabis soit nuisible, soit inapte 
à soulager leurs problèmes physiques. 
Leur principale raison d’essayer le canna­
bis était le soulagement de la douleur, et 
les personnes qui consommaient dans ce 
but achetaient généralement leur huile 
dans un magasin de détail pour plus de 
sûreté quant à son innocuité. Les consom­
mateurs occasionnels ont moins insisté 
sur les bienfaits du cannabis pour la santé 
mentale que les consommateurs fré­
quents, quoique certains aient mentionné 
que le cannabis les aidait à se détendre et 
à dormir. 

Contrairement aux consommateurs fré­
quents, les consommateurs occasionnels 
avaient généralement l’impression que la 
stigmatisation associée à l’usage du can­
nabis avait diminué à la suite de la légali­
sation. Il se pourrait que les membres de 
ce groupe aient trouvé les changements 
législatifs «  libérateurs  », puisqu’ils leur 
ont permis d’explorer la consommation de 
cannabis sans la peur des conséquences 
morales et judiciaires qui, peut-être, les 
freinait antérieurement. Cette différence 
de perception pourrait être attribuable à la 
différence d’exposition entre les deux 
groupes. Il se pourrait que les consomma­
teurs fréquents, qui ont une plus longue 
histoire de consommation de cannabis et 
peut-être une meilleure compréhension de 
ses conséquences, aient encore à affronter 
des réserves personnelles et des stéréotypes 
profondément enracinés. Il se pourrait aussi 
que les consommateurs occasionnels, 
dont l’expérience du cannabis est poten­
tiellement plus récente et qui sont, par 
conséquent, moins troublés par les inter­
dictions passées, voient uniquement des 
bienfaits aux changements législatifs.

Malgré des différences dans le rythme de 
consommation et les motivations, les con­
sommateurs fréquents et les consomma­
teurs occasionnels partageaient certaines 
perceptions. Plusieurs considéraient le can­
nabis comme une solution de rechange 
naturelle aux produits pharmaceutiques 
et, par conséquent, comme un « moindre 
mal » par rapport aux médicaments clas­
siques, un point de vue également observé 
dans d’autres études27,28. 

Toutefois, en ce qui concerne la plupart 
des problèmes de santé, il n’y a pas suffi­
samment de données cliniques de grande 
qualité démontrerant l’efficacité du canna­
bis, en particulier comme traitement de 
première intention35. 

Selon les conclusions d’une revue systé­
matique d’essais cliniques randomisés 
doublée d’une méta-analyse, les bienfaits 
que procurent le cannabis thérapeutique 
et les cannabinoïdes – qu’il s’agisse de 
cannabinoïdes d’ordonnance ou de prépa­
rations issues de la plante – sont limités 
en ce qui concerne le soulagement de la 
douleur chronique, que celle-ci soit d’ori­
gine cancéreuse ou non, mais la qualité 
des données probantes s’est révélée toute­
fois faible36.

Selon d’autres travaux de recherche, l’effi­
cacité des cannabinoïdes, tels que le THC 
et le CBD, et des formulations pharmaceu­
tiques dont le rapport THC/CBD est stan­
dard (nabiximols, dronabinol, nabilone) 
est limitée et irrégulière pour ce qui est du 
traitement des troubles de santé mentale 
comme la dépression et l’anxiété37-39. Par 
conséquent, le Collège des médecins de 
famille du Canada recommande de limiter 
la consommation générale de cannabi­
noïdes médicaux et de réduire leur emploi 
aux soins palliatifs, au soulagement de la 
douleur neuropathique, aux nausées indui­
tes par la chimiothérapie et aux spasmes 
causés par la sclérose en plaques ou à des 
lésions de la moelle épinière40. Par exem­
ple, le nabilone (Cesamet)41 est autorisé 
pour le traitement des nausées et des 
vomissements graves découlant d’une 
thérapie anticancéreuse, le nabiximols 
(Sativex)42, pour le soulagement des 
symptômes de spasticité chez les patients 
atteints de sclérose en plaques et le CBD 
(Epidiolex)43, pour certains troubles épi­
leptiques infantiles résistants aux traite­
ments. La recherche sur l’efficacité des 
cannabinoïdes dans le traitement d’affec­
tions telles que la douleur, l’anxiété, les 

troubles de l’humeur, la psychose, les 
troubles neurodégénératifs et les troubles 
de l’usage des substances psychoactives 
se poursuit44.

Chez les aînés, on continue de s’inquiéter 
des risques associés à un dosage inadé­
quat du cannabis, à ses effets indésirables 
et à ses interactions avec des médicaments. 
En effet, les consommateurs fréquents 
comme les consommateurs occasionnels 
ont déclaré que, puisqu’ils n’étaient géné­
ralement pas au courant des interactions 
potentielles, ils abordaient avec inquié­
tude le fait de mélanger le cannabis avec 
des médicaments, qu’ils soient d’ordon­
nance ou en vente libre. Étant donné que, 
dans certains cas, les aînés soignent 
diverses affections comorbides au moyen 
de différents médicaments, une sensibili­
sation accrue aux interactions possibles 
est nécessaire45. En outre, il se pourrait 
que de nombreux aînés attribuent aux 
produits du cannabis la même puissance 
que celle du cannabis qu’ils consom­
maient il y a des décennies. Or les concen­
trations de THC élevées dans les produits 
actuellement sur le marché présentent 
certains risques, en particulier pour les 
personnes qui ont des problèmes de santé 
ou qui prennent de nombreux médica­
ments, car des complications telles qu’une 
augmentation du rythme cardiaque, une 
hypertension, de l’anxiété et une déso­
rientation peuvent survenir14-17. Autre élé­
ment préoccupant, souvent négligé  : de 
nombreux produits à base de CBD con­
tiennent des quantités infimes de THC, ce 
qui fait que la consommation de fortes 
doses de CBD peut entraîner une exposi­
tion au THC suffisante pour conduire à 
une intoxication ou à des troubles.

Les consommateurs fréquents comme les 
consommateurs occasionnels ont men­
tionné avoir des craintes sur le plan socié­
tal, comme la crainte de sanctions pénales, 
en particulier pour ce qui est de voyager 
avec des produits du cannabis et en 
matière de législation sur la conduite avec 
facultés affaiblies. Les consommateurs des 
deux groupes étaient perplexes quant à la 
façon dont l’affaiblissement des facultés 
était évalué. Bien qu’il y ait, au Canada, 
une limite quant à la concentration de 
THC permise dans le sang au-delà de 
laquelle la conduite est interdite en raison 
de l’affaiblissement des facultés, les parti­
cipants étaient d’avis que ces limites ne 
tiennent pas compte de la puissance du 
produit consommé, de la méthode de 
consommation, de la durée des effets et 
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des particularités individuelles en matière 
de tolérance. Ces inquiétudes montrent 
bien qu’il est nécessaire d’améliorer les 
outils, afin de mieux évaluer l’état des 
facultés, et de mener des campagnes 
ciblées, afin de mieux sensibiliser la popu­
lation à l’affaiblissement des facultés causé 
par l’usage du cannabis en conduisant.

Les participants ont dit vivre de la confu­
sion en lien avec les étiquettes des pro­
duits du cannabis, plusieurs les ayant 
qualifiées de difficiles à comprendre. Cette 
constatation concorde avec les données de 
l’International Cannabis Policy Study10, 
selon laquelle le degré de compréhension 
de la plupart des consommateurs en 
matière de concentrations de THC des 
produits du cannabis est faible. Ce 
manque de compréhension met en évi­
dence la nécessité d’un étiquetage plus 
clair et plus informatif46-48, ce qui semble 
particulièrement important compte tenu 
du contexte juridique et de la variété des 
nouveaux produits offerts sur le marché. 
Le groupe d’experts chargé de l’examen 
législatif de la Loi sur le cannabis a récem­
ment recommandé des améliorations telles 
que la simplification des données sur le 
THC et le CBD figurant sur les étiquettes, 
l’autorisation d’un emballage transparent 
pour les fleurs de cannabis séchées et l’uti­
lisation de codes QR afin de fournir l’infor­
mation détaillée sur les produits49. On a 
aussi suggéré la mise en œuvre d’une unité 
de THC standard à employer sur l’étiquette 
et l’emballage des produits ainsi que dans 
les campagnes de sensibilisation auprès 
des consommateurs50. L’exactitude de l’in­
formation sur les étiquettes est en effet 
essentielle à une consommation éclairée et 
sans risque. Les incohérences dans l’éti­
quetage des produits légaux à base d’huile 
de cannabis vendus en Ontario mettent en 
évidence la nécessité d’un meilleur con­
trôle de la qualité, car les variations 
peuvent avoir une incidence sur la capacité 
des consommateurs à faire des choix 
éclairés51.

Comme dans d’autres recherches11,52-55, les 
aînés inclus dans notre étude ont été nom­
breux à relever des lacunes dans les 
connaissances des fournisseurs de soins au 
sujet du cannabis. Certains participants 
avaient le sentiment d’en savoir plus sur le 
cannabis que leurs fournisseurs de soins, 
ce qui a eu une incidence sur leur confiance 
dans les conseils reçus. Les participants 
ont souligné l’importance, pour un usage 
du cannabis exempt de risques, d’avoir des 
fournisseurs de soins bien informés et 

aptes à les soutenir. Les participants ont 
indiqué juger importante l’amélioration de 
l’éducation et de la formation des fournis­
seurs de soins, infirmières praticiennes 
comprises, au sujet des bienfaits thérapeu­
tiques du cannabis, de son dosage appro­
prié, de ses interactions potentielles avec 
d’autres médicaments et de ses effets 
indésirables. 

Un nombre significatif d’aînés consom­
ment du cannabis à des fins médicales ou 
souhaiteraient le faire, mais l’insuffisance 
des données probantes qui viendraient 
étayer l’efficacité du cannabis dans le trai­
tement des nombreuses affections pour 
lesquelles on en consomme fait que l’on 
peut difficilement valider avec certitude les 
conseils fournis (sauf dans le cas de la dou­
leur neuropathique16,40,56), en particulier 
dans la mesure où les consommateurs plus 
âgés font souvent usage du cannabis à des 
fins à la fois médicales et non médicales. 
De plus amples recherches sur le cannabis 
thérapeutique sont donc nécessaires. Il 
demeure que le cannabis et les cannabi­
noïdes ne devraient pas être considérés 
comme la panacée en ce qui concerne les 
problèmes de santé mentale et physique 
que vivent fréquemment les aînés. Il 
convient d’accorder une plus grande atten­
tion à ces problèmes de santé à prévalence 
élevée au sein de cette population et d’in­
vestir davantage dans un éventail d’options 
de traitement efficaces, que le cannabis et 
les cannabinoïdes en fassent partie ou non.

Limites et points forts

Notre étude comportait certaines limites. 
Premièrement, notre enquête, destinée à 
fournir le portrait d’un groupe défini, celui 
des aînés consommant fréquemment ou 
occasionnellement du cannabis, était de 
nature exploratoire  : la généralisabilité de 
ses résultats à l’ensemble de la population 
des aînés canadiens qui consomment du 
cannabis est limitée. Nous avons recruté 
les participants à partir d’une base de don­
nées constituée pour la création de panels 
de consommateurs, et ce, au moyen de 
campagnes publicitaires, de programmes 
de suggestion de participants, d’initiatives 
de recrutement ciblées visant à toucher les 
populations difficiles à atteindre et d’autres 
méthodes. Bien que cette stratégie de 
recrutement permette d’avoir une bonne 
diversité de candidats, il se peut que les 
participants retenus ne soient pas représen­
tatifs de tout l’éventail des aînés vivant au 
Canada et que nos conclusions ne reflètent 
pas les difficultés, les points de vue et les 

comportements des personnes des régions 
rurales, de faible statut socioéconomique 
ou vivant dans certains contextes culturels. 
De plus, il est possible que les personnes 
qui choisissent de participer à de tels 
panels aient en commun des caractéris­
tiques, des croyances ou des comporte­
ments particuliers susceptibles d’avoir une 
influence sur les constatations. 

Deuxièmement, il se pourrait que le fait 
d’avoir procédé par groupes de discussion 
à participation volontaire ait introduit un 
biais d’autosélection, susceptible d’avoir 
restreint la diversité des points de vue et 
des expériences décrits. 

Troisièmement, il se pourrait que, dans le 
contexte d’un groupe, les participants 
aient tempéré leur point de vue, soit en 
choisissant de ne pas communiquer cer­
tains renseignements, soit en ajustant 
leurs opinions à celles des autres pour évi­
ter les désaccords. 

Enfin, nous avons analysé le genre dans 
un cadre binaire (hommes/femmes), car 
aucun des participants n’a indiqué être 
non binaire ou avoir une autre identité de 
genre. Par conséquent, les résultats ne 
peuvent pas refléter pleinement les points 
de vue et les expériences des aînés se 
considérant comme non binaires ou d’une 
identité de genre autre. De même, la majo­
rité des participants ont indiqué être 
blancs, ce qui limite la généralisabilité des 
constatations aux groupes ethniques. Les 
recherches futures devraient viser à explo­
rer la perception de la consommation de 
cannabis au sein d’un groupe plus diversi­
fié sur le plan du genre et des origines 
ethniques. 

Néanmoins, notre étude comporte plu­
sieurs points forts. Il s’agit de l’une des 
premières à traiter spécifiquement de la 
consommation de cannabis chez les aînés, 
une population sous-représentée dans ce 
domaine de recherche. Notre recherche 
comble des lacunes importantes dans la 
littérature grâce à l’exploration des expé­
riences, motivations, comportements et 
perceptions en matière de consommation 
de cannabis au sein de cette population 
depuis la légalisation. Nous avons établi 
une distinction entre consommateurs fré­
quents et consommateurs occasionnels de 
cannabis, ce qui nous a permis d’enrichir 
les connaissances sur la façon dont les 
aînés intègrent le cannabis dans leur vie 
sociale et dans la prise en charge de leur 
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santé. Nos constatations mettent également 
en évidence d’importantes différences entre 
les genres quant aux préférences de con­
sommation et à la perception des risques 
pour la santé, ce qui permet une compré­
hension plus globale des habitudes de 
consommation du cannabis. 

Enfin, la nature qualitative de cette recher­
che a permis d’explorer en profondeur les 
expériences individuelles et d’obtenir des 
données riches, aptes à orienter les futurs 
travaux de recherche, les initiatives de 
promotion de la santé et les politiques 
relatives à cette population nombreuse et 
en croissance.

Conclusion

Notre étude contribue grandement aux 
connaissances sur la consommation de 
cannabis chez les aînés au Canada. Nous 
avons cerné les diverses raisons qui 
motivent la consommation, les méthodes 
de consommation et les différentes per­
ceptions quant aux bienfaits et aux risques 
du cannabis, ainsi que les différences de 
tendances entre les hommes et les 
femmes. Le paysage de l’usage du canna­
bis à la suite de la légalisation continue 
d’évoluer, et il est essentiel de faire des 
besoins et des expériences des aînés une 
priorité pour la recherche et l’établisse­
ment de politiques. Une éducation ciblée, 
des lignes directrices claires et des milieux 
de soins de santé soutenants peuvent 
aider à atténuer les risques liés à la 
consommation de cannabis au sein de 
cette population.
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Points saillants

•	 Les années de vie ajustées en fonc­
tion de l’incapacité (AVAI) norma­
lisées selon l’âge ont augmenté en 
moyenne de 1,4  % par an entre 
2001 et 2022.

•	 Les taux d’AVAI par groupe d’âge 
sont les plus élevés chez les fem­
mes de 90 ans et plus, mais ils ont 
augmenté au fil du temps à un 
rythme plus rapide pour les hom­
mes de ce groupe d’âge.

•	 Les AVAI liées à la démence ont 
diminué pour les personnes vivant 
dans les zones les moins défavori­
sées sur le plan socioéconomique 
(variation moyenne de −0,6 % par 
an), mais ont augmenté dans les 
zones les plus défavorisées (varia­
tion moyenne de 2,9 % par an).

•	 Les taux de mortalité spécifiques à 
la démence antérieurs à 2015 pour­
raient avoir été sous-estimés, con­
tribuant à gonfler la tendance à la 
hausse entre 2001 et 2022.

•	 Après ajustement pour tenir compte 
des améliorations de la rédaction 
des certificats de décès à propos 
des causes de décès sous-jacentes, 
la mortalité normalisée selon l’âge 
due à la démence a augmenté en 
moyenne de 1,6  % par an entre 
2001 et 2022.
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Inégalités dans le fardeau de la maladie lié à la démence 
(incluant la maladie d’Alzheimer), Colombie-Britannique 
(Canada), 2001-2022
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction. Les années de vie ajustées en fonction de l’incapacité (AVAI) intègrent 
des données de mortalité et des données de prévalence (ou d’incidence). On peut les 
utiliser comme mesure de surveillance pour évaluer le fardeau de la démence et  
les inégalités.

Méthodologie. Nous avons comptabilisé le nombre de cas de démence et le nombre de 
décès à partir de données administratives jumelées afin d’estimer l’incidence, la préva­
lence, la mortalité par cause et les AVAI chez les personnes de 65 ans et plus, de 2001 à 
2022, en Colombie-Britannique (Canada). Les taux de mortalité spécifiques à la 
démence, ajustés pour tenir compte des changements intervenus dans les pratiques de 
certification des décès au fil du temps, ont été estimés à l’aide d’une régression logis­
tique intégrant des données sur les causes multiples de décès tirées des registres de sta­
tistiques de l’état civil. Toutes les mesures ont été ventilées par sexe, et les AVAI ont 
également été ventilées par âge et par quintile de statut socioéconomique (SSE). La 
variation annuelle moyenne en pourcentage (VAMP) des taux a été estimée à l’aide 
d’une régression par points de jonction.

Résultats. L’incidence et la prévalence de la démence normalisées selon l’âge ont dimi­
nué depuis 2013, alors que la mortalité a augmenté en moyenne de 1,6 % par an depuis 
2001 (IC [intervalle de confiance] à 95 % : 1,4 % à 1,8 %). Les AVAI normalisées selon 
l’âge ont augmenté en moyenne de 1,4 % par an (IC à 95 % : 1,3 % à 1,4 %). Les taux 
d’AVAI sont plus élevés chez les femmes de 90 ans et plus mais sont en augmentation 
plus rapide chez les hommes. Les AVAI ont diminué pour les personnes appartenant au 
quintile de SSE le moins défavorisé (VAMP : −0,6 %; IC à 95 % : −1,0 % à −0,3 %) 
et, inversement, ont augmenté – les taux récents étant les plus élevés – dans le quintile 
le plus défavorisé (VAMP : 2,9 %; IC à 95 % : 2,5 % à 3,2 %).

Conclusion. L’écart socioéconomique dans le fardeau de la maladie lié à la démence 
s’est creusé au fil du temps en Colombie-Britannique. Les taux d’AVAI sont les plus éle­
vés chez les femmes de 90 ans et plus, mais l’écart global entre hommes et femmes 
s’est réduit.

Mots-clés  : démence, fardeau de la maladie, années de vie ajustées en fonction de 
l’incapacité, défavorisation matérielle et sociale, statut socioéconomique, mortalité, santé 
de la population, données administratives sur la santé
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Introduction

La démence désigne un ensemble de symp­
tômes associés à une détérioration pro­
gressive des fonctions cognitives causée 
par des maladies neurodégénératives et 
vasculaires ou des lésions qui affectent la 
vie quotidienne1. La maladie d’Alzheimer 
est le type de démence le plus courant2, 
correspondant à environ 60 à 70  % des 
cas au Canada. À partir de données admi­
nistratives sur la santé, le Système cana­
dien de surveillance des maladies chroniques 
(SCSMC) a recensé 499 905 cas de démence 
chez les personnes de 65  ans et plus au 
Canada au cours de l’exercice 2023-20243. 
La Société Alzheimer du Canada estime 
que le nombre total de cas atteindra 1 mil­
lion d’ici 20304.

Le risque de démence augmente avec 
l’âge et est plus élevé chez les femmes3. 
Des associations entre d’une part l’inci­
dence de la démence, sa prévalence et la 
mortalité associée et d’autre part plusieurs 
facteurs socioéconomiques tels que le 
niveau de scolarité, le revenu, le loge­
ment, l’emploi, la sécurité alimentaire, le 
stress et la discrimination raciale ont éga­
lement été relevées5-13.

Il est nécessaire de surveiller et d’évaluer 
en continu les inégalités en matière de 
démence au Canada, afin de mieux con­
naître les groupes les plus touchés et les 
plus exposés, d’orienter les mesures appro­
priées et d’évaluer les progrès réalisés 
grâce aux activités de santé publique1. Les 
bases de données administratives sur la 
santé à l’échelle de la population con­
tiennent des renseignements utiles pour 
mesurer la prévalence des maladies et la 
mortalité ainsi que leurs associations avec 
quelques déterminants de la santé tels 
que l’âge, le sexe et la zone géographique.

La mesure des années de vie ajustées en 
fonction de l’incapacité (AVAI) est une 
mesure de surveillance globale, adoptée 
par l’Étude sur la charge mondiale des 
maladies, blessures et facteurs de risque 
(GBD 2019)14, qui fournit un portrait glo­
bal de l’impact de la prévalence de la 
maladie et de la mortalité sur une popula­
tion. Les AVAI sont la somme directe du 
nombre d’années de vie en bonne santé 
perdues pour cause de maladie (années 
vécues avec incapacité, ou AVI) et pour 
cause de décès prématuré (années de vie 
perdues, ou AVP). Les AVAI des différentes 
maladies sont comparables et permettent 

de suivre l’évolution de la santé d’une 
population et de comparer la santé de 
diverses populations. Les données tirées 
de l’étude GBD  2019 indiquent qu’au 
niveau mondial, entre 1990 et 2019, les 
taux bruts d’incidence et de prévalence de 
la démence ont augmenté de respective­
ment 148 % et 161 %14,15. Après normali­
sation des taux selon l’âge, on a constaté 
que les AVAI ont augmenté en moyenne 
de 0,15  % par an au cours de la même 
période14,15.

Cette étude vise à estimer le fardeau de la 
maladie lié à la démence au fil du temps 
en Colombie-Britannique (Canada) et vise 
à mesurer les inégalités à l’aide de don­
nées administratives de santé au niveau 
de la population combinées à des métho­
dologies développées par l’étude GBD 2019. 
En raison des incertitudes en matière 
d’exactitude des rapports sur les décès 
dus à la démence au fil du temps, notre 
recherche a intégré une méthodologie per­
mettant d’ajuster les taux locaux de décès 
dus à la démence en fonction des données 
relatives aux causes multiples de décès 
enregistrées dans les dossiers individuels 
de décès16. Les inégalités de santé liées à 
la démence ont été évaluées au sein de 
différents groupes d’âge, chez les hommes 
et chez les femmes, ainsi que chez les per­
sonnes vivant dans des zones à statuts 
socioéconomiques (SSE) variés.

Méthodologie

Approbation éthique

Cette étude a été menée dans le cadre 
d’un programme de recherche sur la santé 
de la population approuvé par le Comité 
d’éthique de la recherche de l’Université 
de la Colombie-Britannique (Ethics REB 
#H22-01818) le 25 août 2022.

Incidence et prévalence de la démence  
et mortalité associée

Les chiffres d’incidence et de prévalence 
de la démence, incluant la maladie 
d’Alzheimer, chez les personnes de 65 ans 
et plus ont été obtenus à partir du British 
Columbia Chronic Disease Registry (BCCDR) 
produit par le Bureau du médecin hygié­
niste en chef de la Colombie-Britannique. 
Le BCCDR suit l’incidence et la prévalence 
de 25 maladies chroniques en utilisant des 
définitions de cas prédéfinies appliquées 
aux bases de données administratives sur 
la santé, incluant les visites auprès de pra­
ticiens (Régime de services médicaux), les 

hospitalisations (Base de données sur les 
congés des patients) et les ordonnances 
(PharmaNet). Les méthodes d’identifica­
tion des cas du BCCDR sont dérivées des 
algorithmes développés et validés par le 
SCSMC et intègrent aux algorithmes cana­
diens des critères spécifiques à la Colombie-
Britannique3,17. Le BCCDR identifie les cas 
de démence ainsi  : personnes ayant été 
hospitalisées une ou plusieurs fois avec 
un code de démence (codes G30 et F00-
F03 de la Classification internationale des 
maladies [CIM]-10 ou codes 046.1, 290, 
294.1, 294.2, 331.0, 331.1, 331.5 et 331.82), 
mention de trois visites médicales ou plus 
avec un code CIM de démence à au moins 
30 jours d’intervalle en l’espace de 2 ans 
ou encore présence d’un ou plusieurs dos­
siers d’ordonnances de médicaments 
contre la démence (donépézil, rivastig­
mine, galantamine ou mémantine). On a 
mesuré l’incidence en comptabilisant le 
nombre de nouveaux cas relevés au cours 
d’un exercice (année fiscale) et la préva­
lence en comptabilisant le nombre total de 
cas de démence relevé à n’importe quel 
moment avant la fin de l’exercice sélec­
tionné, chez n’importe quelle personne 
vivante de Colombie-Britannique âgée de 
65 ans et plus au cours de la période étu­
diée. Les décès dus à la démence ont été 
comptabilisés en utilisant le registre des 
décès du bureau de l’état civil de la 
Colombie-Britannique et en sélectionnant 
les personnes de 65 ans ou plus dont la 
cause sous-jacente de décès sur le certifi­
cat de décès a été attribuée à la démence 
telle que cette dernière est définie dans 
l’étude GBD  2019 (codes CIM-10  : F00-
F03, G30-G31.1, G31.8-G31.9; codes CIM-9 : 
290-290.9, 294.1-294.9, 331-331.2).

Taux ajustés de mortalité par démence 

Un rapport récent suggère que les ten­
dances à l’augmentation des taux de mor­
talité par démence (c’est-à-dire des décès 
pour lesquels la démence est la cause 
sous-jacente du décès) normalisés selon 
l’âge dans des pays comme l’Australie et 
les États-Unis pourraient ne pas être 
exactes16. Les changements dans la rédac­
tion des certificats de décès et dans les 
pratiques de codage (c’est-à-dire la des­
cription de l’ordre, du type et de l’associa­
tion des événements ayant entraîné le 
décès d’une personne) et la sensibilisation 
croissante à la démence en tant que cause 
sous-jacente du décès pourraient avoir 
gonflé la tendance à la hausse des taux de 
mortalité depuis 20 ans18-21. Adair et ses 
collaborateurs ont développé un modèle 
de régression qui incorpore les données 
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des causes multiples de décès enregistrées 
sur les certificats de décès des personnes 
atteintes de démence afin d’estimer la 
probabilité que la démence soit la véri­
table cause sous-jacente du décès16. Nous 
avons appliqué cette méthodologie pour 
estimer les taux de mortalité ajustés en 
Colombie-Britannique et les avons utilisés 
pour calculer les AVAI.

En résumé, toutes les causes multiples de 
décès ont été extraites des registres d’état 
civil pour la période du 1er janvier 2000 au 
31 décembre 2022 pour toute personne de 
65 ans et plus dont la démence a été men­
tionnée dans la partie 1 ou la partie 2 de 
son certificat de décès. Ces causes ont été 
classées en 17 variables de cause de décès 
(par exemple, accident vasculaire cérébral, 
diabète, cancer, blessures, etc.) conformé­
ment aux travaux d’Adair et ses collabora­
teurs16. Les causes qui n’entraient pas 
dans ces catégories (environ 13  % des 
entrées) n’ont pas été incluses. Plus de 
60 % des codes exclus étaient des « codes 
vagues » (c’est-à-dire qu’ils ne pouvaient 
pas correspondre à une cause officielle de 
décès) selon la définition de l’étude GBD 
2019. Nous avons créé des modèles ajus­
tés distincts pour les hommes et pour les 
femmes à l’aide d’une régression logis­
tique, la variable de résultat étant la 
démence en tant que cause sous-jacente 
du décès (oui ou non) et les variables 
indépendantes étant les 17  causes mul­
tiples de décès, l’âge (variable continue), 
l’année du décès et le type de lieu de 
décès (domicile, hôpital, établissement de 
soins non hospitaliers ou autre lieu). Les 
coefficients obtenus ont ensuite été utili­
sés pour calculer la probabilité que la 
démence soit la cause sous-jacente du 
décès de chaque individu sur la base des 
données disponibles. Nous avons utilisé le 
coefficient correspondant à 2019, car nous 
avons fait l’hypothèse que c’est l’année où 
les pratiques de rédaction des certificats 
de décès pour la démence ont été les plus 
précises, dans la mesure où ces pratiques 
s’améliorent avec le temps mais qu’il y a 
eu des perturbations dans la détermina­
tion de la cause du décès au cours des 
deux premières années de la pandémie de 
COVID-19. Nous avons additionné les pro­
babilités individuelles de démence comme 
cause sous-jacente du décès afin d’obtenir 
les chiffres annuels ajustés de mortalité 
par démence.

Années de vie ajustées en fonction  
de l’incapacité

Les AVAI sont la somme des AVP et des 
AVI pour cause de démence dans une 

population, pour une période et un sexe 
donnés et ont été calculées en utilisant la 
formule suivante :

AVAIc,s,a,t,q = AVPc,s,a,t,q + AVIc,s,a,t,q 

où c représente la cause (démence); s le 
sexe (homme, femme, total); a l’âge (65 ans 
et plus, par groupe d’âge de 5  ans); t le 
temps (par exercice, du 1er  avril  2001 au 
31 mars 2022) et q le quintile de SSE par 
zone (voir la sous-section « SSE par zone » 
pour le détail).

Les AVP ont été calculées en utilisant la 
formule suivante : 

AVPc,s,a,t,q = Nc,s,a,t,q × La

où N représente le nombre de décès et L 
l’écart entre l’âge du décès et l’espérance 
de vie optimale. Les valeurs optimales 
d’espérance de vie ont été obtenues à par­
tir de la table de mortalité à risque mini­
mum théorique de l’étude GBD  201922. 
Cette table de référence a été établie sur la 
base des taux de mortalité par âge les plus 
bas observés par lieu et par sexe dans tous 
les pays ou territoires dont la population 
était supérieure à 5  millions d’habitants 
en 2016.

Les AVI ont été calculées à partir de la for­
mule suivante :

AVIc,s,a,t,q = ∑[Pc,s,a,t,q × PIc,s,a × PG]

où P correspond à la prévalence, PI à la 
pondération de l’incapacité et PG à la pro­
portion de gravité. La proportion de gra­
vité correspond à la proportion d’individus 
dans une population dont on estime qu’ils 
souffrent de démence légère, de démence 
modérée ou de démence sévère23, p.966. 
L’étude GBD 2019 a utilisé un examen sys­
tématique pour collecter les données sur 
la proportion d’individus dans chaque 
classe de gravité de démence, ces rensei­
gnements étant largement basés sur des 
données provenant de trois enquêtes de 
population en Australie et aux États-Unis. 
Pour la classification de la gravité, c’est 
l’échelle d’évaluation de la démence clini­
que qui a été utilisée comme définition de 
référence et, pour la démence elle-même, 
c’est le diagnostic posé par un médecin, 
conformément au Manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux (troisième, 
quatrième ou cinquième édition) ou la 
définition de cas de la CIM (pour plus de 
détails, voir l’annexe supplémentaire 1 de 

l’étude GBD 201923, p. 964) qui ont été utili­
sés comme définitions de référence.

On a relié la proportion de gravité et la 
pondération de l’incapacité (légère, modé­
rée ou grave) pour calculer les AVI glo­
bales. Les poids utilisés pour la mesure de 
l’incapacité sont ceux de l’étude GBD 
201923, p.1547 et ils sont décrits plus en détail 
par Salomon et ses collaborateurs24. Les 
poids associés à l’incapacité sont mesurés 
sur une échelle de 0 à 1 (où 0 correspond 
à un état de pleine santé et 1 au décès) et 
ils représentent l’ampleur de la perte de 
santé associée à un état de santé particulier.

SSE par zone

Les facteurs socioéconomiques étant diffi­
ciles à saisir à partir des bases de données 
administratives, les AVAI ont été ventilées 
en utilisant l’indice de défavorisation maté­
rielle et sociale (IDMS) développé par 
l’Institut national de santé publique du 
Québec25, qui sert à surveiller les inégalités 
sociales en matière de santé. On attribue 
des scores de défavorisation (défavorisa­
tion matérielle basée sur le revenu, l’édu­
cation et l’emploi; défavorisation sociale 
basée sur l’état matrimonial, le statut de 
parent monoparental et le fait de vivre seul) 
à de petites unités territoriales (regrou­
pant entre 400 et 700 personnes) utilisées 
dans le recensement canadien et appelées 
aires de diffusion (AD). Les AD sont rela­
tivement homogènes en termes de condi­
tions socioéconomiques et on peut les 
jumeler aux codes postaux figurant dans 
les bases de données administratives. 
Cependant, certaines AD sont exclues de 
l’IDMS en raison du faible nombre d’habi­
tants, de la présence de ménages collectifs 
ou d’autres facteurs. Or de nombreuses 
personnes atteintes de démence vivent 
dans des établissements où les données 
de recensement au niveau de l’AD ont été 
supprimées  : 34 % des cas prévalents de 
démence dans le BCCDR de l’exercice 
2016-2017 relevaient d’une AD n’ayant pas 
de score de défavorisation. 

Pour surmonter cette limitation, nous avons 
imputé les scores de défavorisation man­
quants en classant d’abord les AD corres­
pondantes comme urbaines ou rurales 
(c’est-à-dire situées à l’intérieur ou à l’ex­
térieur d’une région métropolitaine ou 
d’une agglomération de recensement) à 
l’aide du fichier d’attributs géographiques 
de Statistique Canada26. Ensuite, nous avons 
repéré la plus petite zone géographique 
(secteur de recensement < subdivision de 
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recensement < division de recensement) 
avec des scores de défavorisation dispo­
nibles et avec la même affectation urbaine 
ou rurale que celle de l’AD dont le score 
de défavorisation était manquant et nous 
avons attribué la valeur médiane des 
scores de cette zone à l’AD.

À chaque cycle de recensement (2001, 
2006, 2011 et 2016), les limites des AD ont 
changé (changements substantiels en 
2001 par rapport à 2006, et changements 
mineurs en 2011 et 2016). De nouveaux 
scores de défavorisation ont donc été cal­
culés et attribués à ces AD. Dans notre 
base de données, nous avons associé 
chaque personne à une AD de 2016, mais 
comme la base de données contenait des 
cas remontant à 2001, nous avons utilisé 
les scores de l’IDMS calculés au fil du 
temps et imputé un score pour chaque 
exercice. Pour ce faire, nous avons ajusté 
spatialement les AD de 2016 aux AD des 
cycles précédents à l’aide du progiciel R 
tongfen (R Foundation for Statistical 
Computing, Vienne, AT), qui facilite la 
fusion de données disparates sur le plan 
des limites spatiales en une aire com­
mune. Tout d’abord, tongfen a été exécuté 
avec les quatre cycles de recensement 
pour relier les données des AD de 2001 à 
2016. Il en a résulté un fichier qui a fait 
l’objet d’une agrégation substantielle dans 
de nouvelles AD hybrides relativement 
grandes par rapport aux AD de base. 
Tongfen a été exécuté une seconde fois en 
utilisant uniquement les données des AD 
de 2006 à 2016, qui avaient été moins 
agrégées, ce qui a permis de conserver en 
grande partie les tailles originales des AD. 
Les deux ensembles de données ont été 
jumelés, en ne conservant que la partie 
2001 à 2006 de la première étape et la par­
tie 2006 à 2016 de la seconde étape, et 
chaque zone s’est vu attribuer un numéro 
d’identification correspondant à l’AD de 
2016.

Nous avons dérivé les scores annuels à 
partir des scores de l’IDMS sur 5 ans par 
interpolation linéaire, c’est-à-dire que trois 
fonctions linéaires distinctes ont été ajus­
tées entre chaque paire d’années de 
recensement proches, afin de permettre 
l’estimation des scores pour les années 
intermédiaires.

Enfin, nous avons combiné les quintiles 
de défavorisation matérielle et les quin­
tiles de défavorisation sociale pour obtenir 
les quintiles d’indice de défavorisation (en 

utilisant la deuxième méthode de regrou­
pement suggérée décrite par Azevedo Da 
Silva et al.27, p.6).

Analyse des données et méthodologies 
statistiques

Toutes les analyses statistiques ont été 
réalisées avec la version R 4.2.2. Les taux 
ont été calculés en divisant les effectifs 
des mesures de surveillance par les effec­
tifs de population en milieu d’exercice et 
rapportés à 100  000  personnes par exer­
cice (du 1er  avril au 31 mars inclus). Les 
estimations de population du recensement 
canadien de 2011 ont été utilisées comme 
population standard pour la normalisation 
par âge. Les taux ont été répartis par sexe 
(toutes mesures confondues) et par groupe 
d’âge de 5  ans et quintiles de SSE (AVAI 
uniquement).

Nous avons calculé des intervalles d’in­
certitude (II) pour les AVP, les AVI et les 
AVAI en utilisant la méthode bootstrap, en 
échantillonnant 5 000  tirages à chaque 
étape des calculs. Les estimations ponc­
tuelles correspondent au 50e  percentile 
des tirages d’échantillonnage, l’II inférieur 
au 2,5e  percentile et l’II supérieur au 
97,5e percentile.

Nous avons calculé la variation annuelle 
moyenne en pourcentage (VAMP) pour les 
tendances discontinues dans le temps en 
utilisant la régression par points de jonc­
tion avec le progiciel segmenté version 
1.6-0 dans R28. La VAMP pour les ten­
dances continues à la hausse ou à la 
baisse où aucun point de rupture impor­
tant n’a été détecté a été dérivée de la 
pente à l’aide d’un modèle de régression 
log-linéaire en suivant la formule : 

VAMP = 100 × (exposant(pente) − 1).

Résultats

Incidence et prévalence de la démence  
et mortalité associée, normalisées  
selon l’âge, par sexe

L’incidence de la démence chez les per­
sonnes de 65 ans et plus a diminué, avec 
une variation moyenne de −0,4 % (inter­
valle de confiance [IC] à 95 % : −0,7 % à 
−0,2  %) par an au cours de la période 
étudiée, avec des tendances comparables 
chez les hommes et chez les femmes 
(figure 1A; tableau 1). La prévalence nor­
malisée selon l’âge a augmenté en moyenne 
de 5,5 % (IC à 95 % : 4,6 % à 6,4 %) par 

an de 2002 à 2004 et de 2,0 % (IC à 95 % : 
1,9 % à 2,2 %) par an entre 2005 et 2013. 
La prévalence normalisée selon l’âge a 
depuis diminué, baissant de −0,7 % (IC à 
95 % : −0,9 % à −0,6 %) par an (figure 1A; 
tableau 1).

Nos estimations indiquent que les taux de 
mortalité par démence ajustés pour tenir 
compte des changements dans les pra­
tiques de rédaction des certificats de décès 
ont été plus élevés que les taux non ajus­
tés pour toutes les années à l’exception de 
2022 (figure 1B). La mortalité par démence 
normalisée selon l’âge a eu tendance à 
augmenter dans les 20  dernières années 
(figure  1A)  : on a obtenu une VAMP de 
3,3 % (IC à 95 % : 2,9 % à 3,7 %) en uti­
lisant les taux non ajustés et une VAMP de 
1,6 % (IC à 95 % : 1,4 % à 1,8 %) en uti­
lisant les taux de mortalité ajustés. Il est à 
noter que les estimations non ajustées de 
mortalité ont anticipé une baisse du taux 
de mortalité par démence au cours de la 
première année de la pandémie de COVID-
19 (mars 2020 à mars 2021) par rapport à 
l’année précédente, alors que les taux de 
mortalité ajustés ont plutôt prévu une aug­
mentation des décès par démence au cours 
de la première année de la pandémie.

AVI, AVP et AVAI dues à la démence, 
normalisées selon l’âge, au fil du temps, 
par sexe et par âge

Les tendances en matière d’AVP dues à la 
démence reflètent celles de la prévalence 
et ont diminué, avec une variation de 
−0,8 % (IC à 95 % : −0,9 à −0,7) par an 
depuis 2013 (figure 2). La VAMP pour les 
AVP calculée en utilisant la mortalité ajus­
tée est de 1,5  % (IC à 95  %  : 1,3  % à 
1,6 %) et celle pour les AVAI est de 1,4 % 
(IC à 95  %  : 1,3  % à 1,4  %). Des ten­
dances similaires ont été observées pour 
les hommes et pour les femmes pendant 
la majeure partie de la période à l’étude, 
avec cependant une VAMP plus élevée chez 
les hommes pour les trois mesures. Il con­
vient également de noter que les AVP et 
les AVAI ont diminué chez les femmes (de 
respectivement −1,8 % et −1,4 %,) et ont 
augmenté chez les hommes (de respective­
ment 4,8 % et 3,3 %) en 2022 par rapport 
à 2021, ce qui se traduit par un plus faible 
écart entre les sexes pour ces mesures.

AVAI dues à la démence normalisées  
selon l’âge, au fil du temps, par groupe 
d’âge de 5 ans et par sexe

La figure  3 illustre que le fardeau de la 
maladie lié à la démence augmente avec 
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FIGURE 1 
A) Incidence et prévalence de la démence normalisées selon l’âge, par exercice et par sexe, personnes de 65 ans et plus,  

Colombie-Britannique, Canada

B) Mortalité due à la démence, normalisée selon l’âge, non ajustée et ajustée pour tenir compte des changements dans les pratiques de 
rédaction des certificats de décès, par exercice et par sexe, personnes de 65 ans et plus, Colombie-Britannique, Canada

Remarques : Les années affichées sur l’axe des x marquent la fin de l’exercice considéré, par exemple 2002 représente l'exercice financier 2001-2002.
Les zones ombragées représentent les intervalles de confiance à 95 %.
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l’âge, comme prévu, et qu’il est plus élevé 
chez les femmes que chez les hommes 
dans le groupe d’âge le plus élevé, celui 
des 90 ans et plus. De plus, la plus forte 
augmentation du fardeau au fil du temps 
est présente également dans le groupe 
d’âge le plus élevé, avec une VAMP de 
1,8 % (IC à 95 % : 1,6 % à 2,0 %). Bien 
que les taux d’AVAI soient plus élevés 
chez les femmes de 90  ans et plus que 
chez les hommes de cette tranche d’âge, 
la VAMP des AVAI chez les hommes s’est 
révélée considérablement plus élevée que 
chez les femmes (VAMP chez les 
hommes  : 2,9  %; IC à 95  %  : 2,4  % à 
3,5 %; VAMP chez les femmes : 1,9 %; IC 
à 95 % : 1,7 % à 2,1 %).

AVAI dues à la démence normalisées  
selon l’âge, au fil du temps, par quintile  
de SSE et par sexe

Les AVAI réparties par quintile de SSE 
révèlent une différence marquée entre les 
zones les plus défavorisées (quintile 5) et 
les moins défavorisées (quintile 1) (tableau 2; 
figure 4). Les AVAI normalisées selon l’âge 
ont diminué de −0,6  % (IC à 95  %  : 
−1,0 % à −0,3 %) par an dans le quin­
tile le moins défavorisé alors qu’elles ont 
augmenté de 2,9 % (IC à 95 % : 2,5 % à 
3,2  %) par an dans le quintile le plus 
défavorisé. Les VAMP des hommes et 
celles des femmes étaient similaires dans 

le quintile le plus défavorisé (chez les 
hommes  : 2,9  %; IC à 95  %  : 2,5  % à 
3,3  %; chez les femmes  : 2,8  %; IC à 
95 % : 2,4 % à 3,3 %). Dans le quintile le 
moins défavorisé, en revanche, nous 
avons observé une baisse chez les femmes 
(−0,9 %; IC à 95 % : −1,3 % à −0,5 %), 
alors que les taux n’ont pas changé de 
façon importante au fil du temps chez les 
hommes (0 %; IC à 95 % : −0,5 à 0,4 %).

Analyse

Dans cette étude, nous avons analysé le 
fardeau de la maladie lié à la démence sur 
20  ans en Colombie-Britannique et nous 
avons constaté une diminution de l’inci­
dence et de la prévalence ainsi qu’une 
augmentation de la mortalité. Le fardeau 
global ajusté selon l’âge (pour les AVAI) a 
également augmenté au fil du temps, les 
VAMP étant les plus élevées chez les 
hommes, les personnes de 90 ans et plus 
et celles vivant dans des régions à faible 
SSE.

Notre modélisation des taux ajustés de 
mortalité due à la démence renforce l’hy­
pothèse selon laquelle la démence en tant 
que cause sous-jacente du décès pour­
rait avoir été sous-déclarée en Colombie-
Britannique, en particulier avant 2015, 
entraînant une sous-estimation des taux de 
mortalité par cause spécifique correspondants. 

Cette situation se reflète dans les taux de 
mortalité plus élevés modélisés au cours 
des premières années, lorsque les données 
de causes multiples de décès ont été utili­
sées pour ajuster les effectifs de mortalité 
due à la démence par rapport au nombre 
de décès enregistrés dans les statistiques 
de l’état civil. Il demeure que, même après 
ajustement pour les améliorations dans 
les pratiques de rédaction dans les certifi­
cats de décès en matière de causes sous-
jacentes, nous avons obtenu une VAMP de 
1,6 % dans la mortalité par démence ajus­
tée selon l’âge, un chiffre comparable au 
changement rapporté par Adair et ses col­
laborateurs pour l’Australie et les États-
Unis16. Cette augmentation peut correspondre 
1) à une évolution des pratiques de décla­
ration des causes multiples de décès au fil 
du temps qui n’ont pas été prises en 
compte par notre modèle et 2) au fait que 
la démence est devenue une cause de 
décès parce que d’autres causes, aupara­
vant plus courantes (par exemple les décès 
liés aux maladies cardiovasculaires), ont 
diminué16,29. Ces conclusions appellent à 
la prudence lorsqu’on compare les taux de 
mortalité par démence dérivés des statis­
tiques de l’état civil sur plusieurs années 
et elles invitent à utiliser, dans la mesure 
du possible, des approches de modélisa­
tion pour tenir compte des changements 
au fil du temps.
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TABLEAU 1 
VAP (par segment) et VAMP (pour l’ensemble de la période) pour l’incidence et la prévalence de la démence, pour la mortalité non ajustée 

et ajustée ainsi que pour les AVI, les AVP et les AVAI normalisées selon l’âge, total et par sexe, personnes de 65 ans et plus,  
Colombie-Britannique, Canada

Tendance 1 Tendance 2 Tendance 3
VAMP, en %

Annéea VAP, en %b Année VAP, en %b Année VAP, en %b

Incidencec

Total – – – – – – −0,4 (−0,7 à −0,2)

Hommes – – – – – – −0,4 (−0,6 à −0,1)

Femmes – – – – – – −0,5 (−0,7 à −0,2)

Prévalence

Total 2002-2004 5,5 (4,6 à 6,4) 2005-2013 2,0 (1,9 à 2,2) 2014-2022 −0,7 (−0,9 à −0,6) 1,2 (1,1 à 1,3)

Hommes 2002-2004 6,8 (5,5 à 8,0) 2005-2013 2,0 (1,8 à 2,2) 2014-2022 −0,6 (−0,8 à −0,4) 1,4 (1,3 à 1,5)

Femmes 2002-2004 4,8 (4,1 à 5,6) 2005-2013 2,0 (1,9 à 2,1) 2014-2022 −0,7 (−0,9 à −0,6) 1,1 (1,1 à 1,2)

Mortalitéc

Total – – – – – – 3,3 (2,9 à 3,7)

Hommes – – – – – – 3,7 (3,3 à 4,2)

Femmes – – – – – – 3,1 (2,7 à 3,5)

Mortalité ajustée

Total 2002-2010 0,7 (0,0 à 1,4) 2011-2022 2,3 (1,9 à 2,7) – – 1,6 (1,4 à 1,8)

Hommes 2002-2014 1,4 (0,7 à 2,1) 2015-2022 2,7 (1,9 à 3,6) – – 1,9 (1,6 à 2,2)

Femmes 2002-2010 0,3 (−0,5 à 1,2) 2011-2022 2,2 (1,9 à 2,6) – – 1,5 (1,2 à 1,7)

AVI

Total 2002-2004 5,4 (4,8 à 6,0) 2005-2013 2,0 (1,9 à 2,1) 2013-2022 −0,8 (−0,9 à −0,7) 1,2 (1,1 à 1,2)

Hommes 2002-2004 6,8 (5,5 à 8,1) 2005-2013 2,0 (1,8 à 2,2) 2013-2022 −0,6 (−0,8 à −0,4) 1,4 (1,3 à 1,5)

Femmes 2002-2004 4,8 (4,0 à 5,6) 2005-2013 2,0 (1,9 à 2,2) 2013-2022 −0,8 (−0,9 à −0,7) 1,1 (1,1 à 1,2)

AVP

Total 2002-2011 0,5 (0,1 à 0,9) 2012-2022 2,3 (2,0 à 2,6) – – 1,5 (1,3 à 1,6)

Hommes 2002-2013 1,1 (0,4 à 1,7) 2014-2022 2,8 (1,9 à 3,7) – – 1,8 (1,5 à 2,0)

Femmes 2002-2010 0,3 (−0,4 à 0,9) 2011-2022 2,1 (1,7 à 2,5) – – 1,4 (1,2 à 1,6)

AVAIc

Total – – – – – – 1,4 (1,3 à 1,4)

Hommes – – – – – – 1,5 (1,3 à 1,7)

Femmes – – – – – – 1,3 (1,2 à 1,4)

Abréviations : AVAI, années de vie ajustées en fonction de l’incapacité; AVI, années vécues avec une incapacité; AVP, années de vie perdues; VAMP, variation annuelle moyenne en pourcen-
tage; VAP, variation annuelle en pourcentage.

a L’année correspondant à la fin de l’exercice est indiquée dans le tableau (par exemple 2002 = exercice 2001-2002).

b La VAP pour chaque point de rupture est présentée séparément (si des points de rupture ont été détectés).

c Aucun point de rupture important n’a été détecté pour les tendances de l’incidence, de la mortalité et des taux d’AVAI.

Les données de notre étude sur les AVAI 
indiquent qu’en moyenne, le fardeau de la 
maladie lié à la démence en Colombie-
Britannique a augmenté de 1,4 % par an. 
L’étude GBD  2019 a estimé que le taux 
d’AVAI liées à la démence pour 100 000 per­
sonnes au Canada était comparable en 
2001 (309,07; II à 95 % : 144,94 à 656,73) 
et en 2019 (310,66; II à 95 %  : 145,73 à 
648,29)30. La différence dans nos mesures 
des AVAI est probablement due à nos esti­
mations de la mortalité : l’étude GBD 2019 
fournit des estimations comparables des 

taux de mortalité de 2001 et de 2019 au 
Canada30, alors que nous estimons de 
notre côté que la mortalité due à la 
démence a augmenté de 36 % entre 2001 
et 2022.

En matière de répartition par âge, les AVAI 
sont les plus élevées et augmentent le plus 
rapidement chez les personnes de 90 ans 
et plus. La VAMP plus élevée dans ce 
groupe d’âge provient d’une augmenta­
tion de la prévalence avant 2012 combi­
née à une augmentation de la mortalité 

pendant la plus grande partie de la période 
à l’étude (données non présentées). Ces 
résultats peuvent découler d’une diminu­
tion des décès dus à d’autres causes et 
d’une probabilité accrue de démence 
comme étant la cause sous-jacente du 
décès, mais ils peuvent aussi correspondre 
à une véritable augmentation du fardeau 
de la démence dans certaines populations. 
Dans ce groupe d’âge, les taux d’AVAI ont 
toujours été plus élevés chez les femmes 
que chez les hommes au fil du temps, 
alors que dans d’autres groupes d’âge, les 
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taux d’AVAI sont comparables chez les 
hommes et les femmes. Cela laisse penser 
que le fardeau global plus élevé chez les 
femmes de 90  ans et plus peut être une 
conséquence de leur durée de vie moyenne 
plus longue. Ce fardeau peut également 
s’expliquer par le fait que la démence est 

peut-être sous-diagnostiquée chez les grou­
pes d’âge plus jeunes et chez les per­
sonnes à un stade moins avancé de la 
maladie, et que la maladie est donc moins 
susceptible de contribuer au décès ou 
d’être reconnue comme une cause de 
décès chez les plus jeunes18,19.

Les différences de tendances observées 
entre les quintiles de SSE sont particuliè­
rement importantes et mettent en évidence 
un écart socioéconomique croissant dans 
les résultats en matière de santé11,31-33. Le 
SSE intègre de multiples facteurs affectant 
la capacité des personnes à participer à 

FIGURE 2 
AVI, AVP et AVAI dues à la démence, normalisées selon l’âge, par exercice et sexe, personnes de 65 ans et plus, Colombie-Britannique, Canada

Abréviations : AVAI, années de vie ajustées en fonction de l’incapacité; AVI, années vécues avec une incapacité; AVP, années de vie perdues.

Remarques : Les années affichées sur l’axe des x indiquent la fin de l’exercice, par exemple 2002 représente l'exercice financier 2001-2002.
Les zones ombragées représentent les intervalles d'incertitude calculées en utilisant la méthode bootstrap (2,5e et 97,5e percentiles à partir de 5000 tirages).
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FIGURE 3 
Taux d’AVAI dues à la démence normalisés selon l’âge, par exercice, par groupe d’âge de 5 ans et par sexe, personnes de 65 ans et plus, 

Colombie-Britannique, Canada

Abréviation : AVAI, années de vie ajustées en fonction de l’incapacité.

Remarques : Les années affichées sur l’axe des x indiquent la fin de l’exercice, par exemple 2002 représente l'exercice financier 2001-2002.
Les zones ombragées représentent les intervalles d'incertitude calculées en utilisant la méthode bootstrap (2,5e et 97,5e percentiles à partir de 5000 tirages).
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TABLEAU 2 
VAMP des AVAI dues à la démence normalisées selon l’âge, par quintile de SSE et par sexe, personnes de 65 ans et plus,  

Colombie-Britannique, Canada, exercices 2001-2002 à 2021-2022

Quintile SSE
VAMPa, en % (IC à 95 %)

Total Hommes Femmes

1 (moins défavorisé) −0,6 (−1,0 à −0,3) 0 (−0,5 à 0,4) −0,9 (−1,3 à −0,5)

2 1,4 (1,0 à 1,8) 1,7 (1,2 à 2,3) 1,3 (0,8 à 1,7)

3 0,6 (0,4 à 0,8) 0,6 (0,2 à 1,0) 0,7 (0,4 à 0,9)

4 2,9 (2,4 à 3,3)b 2,8 (2,2 à 3,3)b 2,5 (2,1 à 2,9)

5 (plus défavorisé) 2,9 (2,5 à 3,2) 2,9 (2,5 à 3,3) 2,8 (2,4 à 3,3)

Abréviations : AVAI, années de vie ajustées en fonction du facteur incapacité; IC, intervalle de confiance; SSE, statut socioéconomique; VAMP, variation annuelle moyenne en pourcentage.

a La VAMP a été calculée à partir de la pente de la régression log-linéaire, car les tendances n’avaient pas de points de rupture importants, sauf indication contraire.

b Cette VAMP a été calculée à partir d’une régression par points de jonction en raison de deux points de rupture importants dans la ligne de tendance.

FIGURE 4 
AVAI dues à la démence normalisées selon l’âge, par exercice, par sexe et par quintile de SSEa, personnes de 65 ans et plus,  

Colombie-Britannique, Canada

Abréviations : AVAI, années de vie ajustées en fonction de l’incapacité; SSE, statut socioéconomique.

Remarques : Les années affichées sur l’axe des x indiquent la fin de l’exercice, par exemple 2002 représente l'exercice financier 2001-2002.
Les zones ombragées représentent les intervalles d'incertitude calculées en utilisant la méthode bootstrap (2,5e et 97,5e percentiles à partir de 5000 tirages).

a Le quintile 1 du SSE correspond aux personnes les moins défavorisées et le quintile 5, aux personnes les plus défavorisées.
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des activités pour leur santé, à se procurer 
des soins médicaux et un logement ainsi 
qu’à gérer leur stress25,34-36. Un SSE infé­
rieur est systématiquement associé à de 
moins bons résultats en matière de santé, 
reflétant les disparités dans l’accès aux 
soins, dans la littératie en matière de santé 
et dans d’autres déterminants sociaux de 
la santé31,32,36,37. Bon nombre des facteurs 
modifiables qui influencent le risque de 
démence sont plus fréquents chez les per­
sonnes dont le SSE est moins élevé, 
notamment le diabète, l’hypertension, le 
tabagisme, la consommation d’alcool, la 
dépression, une mauvaise alimentation 
(résultant de l’insécurité alimentaire ou 

d’obstacles à la consommation alimentaire 
traditionnelle et culturelle et éloignement 
de celle-ci) et une éducation moins for­
melle33-35,38,39. Les personnes dont le SSE 
est plus élevé ont souvent un meilleur 
accès aux outils de diagnostic de pointe, 
aux nouveaux médicaments et aux soins 
spécialisés40,41, ce qui peut permettre une 
détection plus précoce de la démence, une 
prise en charge plus efficace et une amé­
lioration des taux de survie. L’examen de 
la littérature pour notre article a mis en 
évidence le manque de données récentes 
et ventilées sur la démence au Canada. Or 
ce type de données est essentiel pour gui­
der les politiques et orienter les ressources 

vers les populations les plus à risque38,42. 
Une surveillance accrue est donc néces­
saire pour mener des politiques fondées 
sur des données probantes permettant de 
mettre en place des services sociaux et de 
santé sur mesure et fournissant aux com­
munautés les moyens d’améliorer la santé 
de manière significative et durable34,42.

Points forts et limites

Les points forts de cette étude portent sur 
le fait qu’elle utilise des bases de données 
administratives sur la santé au niveau de 
la population jumelables à des données 
sociodémographiques, en particulier le 
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SSE spatialisé, ce qui nous a permis d’éva­
luer le fardeau de la maladie et les iné­
galités au niveau local. De plus, nous 
avons utilisé une définition de cas validée 
pour recenser les cas de démence en 
Colombie-Britannique17. 

Une des limites de l’utilisation de cette 
base de données est l’incidence de la pan­
démie de COVID-19 sur le recours aux 
soins de santé, qui a probablement influencé 
les taux déclarés pour les exercices 2020-
2021 et 2021-2022. Les changements de 
tendances observés pendant les années de 
pandémie doivent être interprétés avec 
prudence43. La démence a été mentionnée 
sur 36 % des certificats de décès dus à la 
COVID-19 délivrés au Canada entre jan­
vier  2020 et février  2021, ce qui est plus 
élevé que toute autre comorbidité44. Ce 
résultat est probablement dû à une combi­
naison de facteurs, dont le chevauche­
ment et le risque accru de maladie grave 
liée à la COVID-19 associé au fait de vivre 
avec une démence, à un âge plus avancé 
et dans un établissement de soins de 
longue durée au début de la pandémie45-49. 
Les données enregistrées par les statis­
tiques de l’état civil dans notre base de 
données laissaient présager une baisse des 
décès dus à la démence, alors que les taux 
ajustés prévoyaient une augmentation, au 
cours de la première année pandémique 
(mars 2020 à mars 2021). Deux interpréta­
tions sont possibles  : 1) des personnes 
qui seraient probablement décédées de 
démence comme le laissait présager la 
modélisation de causes multiples de décès 
sont en fait décédées d’une infection par 
la COVID-19 ou 2) les difficultés à déter­
miner la véritable cause du décès des 
personnes atteintes de démence ayant con­
tracté la COVID-19 à un moment proche 
de leur décès pourraient avoir entraîné 
une déclaration inexacte de mortalité due 
à la démence50,51.

Les autres limites relèvent de l’utilisation 
secondaire de données administratives sur 
la santé, notamment des biais de classifi­
cation potentiels (les cas de démence 
légère étant probablement sous-représen­
tés) et l’évaluation incorrecte de certaines 
personnes comme étant atteintes de 
démence (en raison d’erreurs de codage 
médical ou de diagnostics erronés). Bien 
que les taux de mortalité par démence 
aient été ajustés pour tenir compte des 
changements survenus au fil du temps, il 
est probable que des erreurs de classifica­
tion des décès persistent dans notre base 
de données. De plus, la méthodologie 

utilisée pour calculer les AVAI s’est appuyée 
sur des paramètres développés par l’étude 
GBD  2019, dont la table d’espérance de 
vie optimale, la pondération de l’incapa­
cité et les proportions de gravité, et ces 
paramètres sont susceptibles de différer 
des paramètres équivalents au Canada.

Conclusion

Dans cette étude, nous avons fourni un 
cadre méthodologique pour la surveillance 
du fardeau de la maladie lié à la démence 
au Canada. Nos résultats soulignent l’im­
portance de prendre en compte les pra­
tiques de codage médical et de rédaction 
des certificats de décès ainsi que les fac­
teurs socioéconomiques dans l’interpréta­
tion des statistiques sur les maladies 
chroniques. Ils mettent également en évi­
dence quels groupes sociodémographiques 
devraient faire l’objet d’une prévention et 
de soins améliorés en Colombie-Britannique.
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reflètent pas nécessairement ceux du gou­
vernement du Canada ou du gouverne­
ment de la Colombie-Britannique.

Cette étude a été réalisée sans la participa­
tion du gouvernement et ne vise pas à 
exprimer ses points de vue ou ses opinions.

Déclaration de disponibilité des 
données

Les données individuelles utilisées dans 
cette étude proviennent de l’entrepôt de 
données du ministère de la Santé de la 
Colombie-Britannique appelé Healthideas, 
qui n’est pas accessible au public afin de 
protéger les renseignements personnels 
des individus et la confidentialité. L’accès 
aux données dépersonnalisées peut être 
obtenu par l’intermédiaire de l’une des 
plateformes suivantes  : Population Data 
BC (https://www.popdata.bc.ca/); Data 
Innovation Program (https://www2.gov.bc 
.ca/gov/content/data/finding-and-sharing 
/data-innovation-program) ou Health Data 
Platform BC (https://healthdataplatformbc 
.ca/). Les noms de toutes les bases de 
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données utilisées figurent dans la section 
« Méthodologie ». Les noms des variables 
utilisées dans cette étude sont accessibles 
en communiquant avec l’auteur mentionné 
dans la rubrique de correspondance.
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Points saillants

•	 En 2021, plus d’un Canadien sur 
1000 âgé de moins de 20 ans a reçu 
un diagnostic de cancer avant l’âge 
de 15 ans.

•	 La prévalence à 5  ans normalisée 
selon l’âge des Canadiens ayant 
survécu à un cancer infantile a 
augmenté de 12  % entre 2006 et 
2021.

•	 L’outil de données en ligne Cancer 
chez les jeunes au Canada (CCJC) 
fournit des données mises à jour, 
précises et accessibles sur le cancer 
infantile, en particulier des estima­
tions de la prévalence, qui sont impor­
tantes pour l’attribution des ressources 
et l’évaluation des répercussions.

•	 L’outil de données CCJC permet de 
nouvelles comparaisons par type 
de cancer, zone géographique, âge, 
sexe et année, afin de mieux com­
prendre le fardeau que représente 
le cancer infantile.
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Prévalence du cancer infantile au Canada :  
analyse de la prévalence de durée limitée à 5 ans, à 18 ans  
et à 25 ans à partir de l’outil de données CCJC
Katherine McKenzie, M. Sc (1); Lin Xie, M. Sc (1); Rana Khafagy, PharmD, MPH (1,2); Christina Ricci, MPH (1); 
Vera Grywacheski, MPH (1)

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

Résumé

Les personnes ayant survécu à un cancer infantile peuvent être confrontées à vie à des 
risques en matière de santé. Dans cette étude, nous décrivons la prévalence du cancer 
infantile au Canada par type, zone géographique, année, groupe d’âge et sexe, à l’aide 
des données publiques disponibles dans l’outil de données Cancer chez les jeunes au 
Canada (CCJC). En 2021, 4 325 personnes de moins de 20 ans ayant reçu un diagnostic 
de cancer au cours des cinq années précédentes étaient encore en vie. La prévalence à 
5 ans normalisée selon l’âge a augmenté de 12 % au cours des 15 dernières années. La 
leucémie est le cancer infantile le plus répandu. L’outil de données CCJC fournit des 
statistiques de surveillance en santé publique complètes et à jour permettant de com­
prendre le fardeau que représente le cancer infantile.

Mots-clés : néoplasmes, prévalence, incidence, enfant, oncologie médicale, surveillance 
en santé publique, survivants du cancer infantile

Introduction

Il est essentiel de saisir les tendances du 
cancer chez les enfants et les jeunes pour 
comprendre le fardeau du cancer1. Bien 
que rares, les cancers infantiles ont une 
incidence importante sur la mortalité2 et 
la morbidité3,4 chez les jeunes. Entre 925 
et 1 000  enfants de moins de 15  ans 
reçoivent un diagnostic de cancer chaque 
année au Canada et, en 2020, 86  % 
d’entre eux avaient survécu 5 ans après2. 
Le cancer infantile reste la deuxième 
cause de décès chez les enfants de 1 à 
14 ans au Canada5.

Comprendre la prévalence du cancer infan­
tile est important pour la planification du 
système de santé, l’allocation des res­
sources et l’évaluation des répercussions 
du cancer6-8. Les personnes ayant survécu 
à un cancer infantile nécessitent des soins 

de survie à vie en raison des complica­
tions liées à la thérapie, connues sous le 
nom d’effets tardifs3. Les lignes directrices 
cliniques pour le dépistage et la gestion 
des effets tardifs peuvent améliorer les 
soins de suivi à long terme et la qualité de 
vie des personnes ayant survécu à un can­
cer infantile3.

Le programme Cancer chez les jeunes au 
Canada (CCJC) est un système de surveil­
lance national à l’échelle de la population 
qui permet d’améliorer les résultats en 
pédiatrie9. Ce programme est le fruit d’une 
collaboration entre l’Agence de la santé 
publique du Canada (ASPC), le Partenariat 
canadien contre le cancer (PCCC) et le 
Conseil C17. Les données sont recueillies 
auprès de 16 programmes d’hématologie, 
d’oncologie et de transplantation de cel­
lules souches pédiatriques au Canada9,10.

L’outil de données CCJC, hébergé sur l’In­
fobase Santé du gouvernement du Canada 
(https://sante-infobase.canada.ca/), est un 
outil interactif en ligne qui affiche les don­
nées sur le cancer infantile recueillies par 
le biais du système de surveillance CCJC2. 
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Il s’agit du seul outil de surveillance pan­
canadien consacré au cancer infantile. En 
fournissant des données mises à jour, 
précises et accessibles, il contribue à l’ini­
tiative sur les données ouvertes du gou­
vernement du Canada, qui vise à permettre 
aux Canadiens d’accéder aux données 
produites, collectées et utilisées par le 
gouvernement fédéral11.

En 2024, l’outil de données CCJC a été 
élargi pour inclure des estimations de pré­
valence dans le temps par groupe d’âge, 
sexe, type de cancer et zone géographique. 
Les estimations de la prévalence du can­
cer infantile étaient auparavant limitées à 
certaines provinces5,12-14 ou à des moments 
précis dans le temps6,15-17 et elles étaient 
rarement ventilées en fonction des fac­
teurs de risque6,13,15-17. Les estimations pro­
venant d’études sur les personnes ayant 
survécu à un cancer infantile aux États-
Unis4 et de la population adulte au 
Canada15 laissent penser que la prévalence  
des personnes ayant des antécédents de 
cancer, y compris celles en rémission, a 
augmenté au fil du temps, probablement 
en raison de l’amélioration des taux de 
survie.

Cette étude vise à présenter, à l’aide des 
données de l’outil de données CCJC, des 
estimations de la prévalence du cancer 
infantile au Canada en fonction du type 
de cancer, de la zone géographique et de 
l’année. Ces estimations sont basées sur 
les cas diagnostiqués entre 2001 et 2020 
pour la prévalence de durée limitée à 
5 ans et entre 1992 et 2017 pour les préva­
lences de durée limitée à 5, à 18 et à 
25 ans.

Méthodologie

Sources des données

Les données agrégées d’incidence et de 
prévalence utilisées pour cette étude ont 
été téléchargées en mars 2024 sous forme 
de fichiers texte .CSV à partir de l’outil de 
données CCJC accessible au public, qui 
regroupe des données provenant de deux 
sources.

La première source rassemble les données 
de tous les enfants (de moins de 15 ans) 
se présentant à l’un des 16  programmes 
canadiens d’hématologie, d’oncologie et 
de transplantation de cellules souches 
pédiatriques avec un diagnostic figurant 
dans la Classification internationale du can­
cer chez les enfants, troisième édition18,19. 

Chaque cas enregistré dans le CCJC est 
suivi jusqu’à 5 ans après le diagnostic. Le 
Pediatric Oncology Group of Ontario (POGO) 
partage également son registre des can­
cers pédiatriques avec l’ASPC et les don­
nées de l’Ontario sont obtenues à partir 
du registre POGO pour compléter l’en­
semble de données du CCJC. Des renseig­
nements détaillés sur les données du CCJC 
et du POGO sont publiés ailleurs2,10,20,21.

La seconde source est le Registre canadien 
du cancer (RCC), un registre basé sur la 
population qui comprend les données 
communiquées à Statistique Canada par 
les registres provinciaux et territoriaux du 
cancer. Le RCC recueille des données sur 
les diagnostics de cancers primaires reçus 
par les résidents du Canada22. La Base 
canadienne de données de l’état civil – 
Décès (BCDECD) regroupe les données 
démographiques et de décès rapportées à 
Statistique Canada par les registres pro­
vinciaux et territoriaux de statistiques de 
l’état civil23. Statistique Canada crée et 
partage avec l’ASPC un fichier couplé du 
RCC et de la BCDECD (RCC-BCDECD).

Les estimations de population pour le 
Canada, les provinces et les territoires 
sont basées sur les données de recense­
ment de Statistique Canada24.

Analyse statistique

Le nombre de cas incidents correspond au 
nombre d’enfants ayant reçu un nouveau 
diagnostic de cancer infantile (soit un dia­
gnostic reçu avant l’âge de 15  ans). La 
prévalence de durée limitée correspond au 
nombre de personnes ayant reçu un dia­
gnostic de cancer infantile sur une période 
donnée (5, 18 ou 25 ans) et qui sont en 
vie à une date donnée. La prévalence du 
cancer basée sur la personne repose sur le 
calcul du nombre d’individus plutôt que 
sur celui du nombre de cancers diagnosti­
qués. Chaque statistique est basée sur un 
seul cancer par personne.

Nous avons estimé les prévalences de 
durée limitée à 5  ans sur la base du 
nombre de cas dans le CCJC diagnostiqués 
entre le 1er janvier 2001 et le 31 décembre 
2020 et qui étaient en vie au 1er  jan­
vier 2006 ou après. Pour calculer les pré­
valences de durée limitée à 18 et à 25 ans, 
nous avons utilisé les données couplées 
CCR-BCDECD sur les enfants de moins de 
15  ans ayant reçu un diagnostic entre le 
1er janvier 1992 et le 31 décembre 2017 et 
qui étaient en vie au 1er janvier 2018. Les 

données du Québec ne sont pas incluses 
dans le CCR-BCDECD. La méthodologie 
détaillée a été décrite ailleurs2.

En suivant la méthode de dénombrement, 
nous avons estimé la prévalence à partir 
des données d’incidence et de survie25,26. 
Pour les estimations utilisant les données 
du CCJC, les calculs de prévalence ont été 
effectués à l’aide du logiciel SEER*Stat27. 
Nous avons utilisé la méthode de Kaplan-
Meier avec intervalles mensuels, en fonc­
tion de l’âge au moment du diagnostic, du 
sexe et du siège du cancer, pour ajuster 
l’estimation de la proportion de cas ayant 
été perdus lors du suivi. Pour les esti­
mations utilisant les données du CCR-
BCDECD, les cas sans dossier de décès ont 
été présumés vivants à la fin de chaque 
période.

Les proportions de prévalence normali­
sées selon l’âge sont présentées par mil­
lion et normalisées en fonction de la 
population canadienne de 2011.

Suppression

Pour des raisons de confidentialité, les 
effectifs inférieurs à 5 ont été supprimés. 
De plus, les effectifs ont été arrondis de 
façon aléatoire au multiple de cinq le plus 
proche. Les proportions normalisées selon 
l’âge ont été calculées à partir du nombre 
de cas prévalents non arrondis.

Résultats

Au 1er  janvier  2021, 4 325  personnes de 
moins de 20 ans ayant reçu un diagnostic 
de cancer infantile au cours des cinq 
années précédentes étaient encore en vie.

Le type de cancer le plus fréquemment 
diagnostiqué chez l’enfant en 2020 était la 
leucémie, avec 320  nouveaux cas contre 
965 nouveaux cas tous cancers confondus 
(figure 1). Parmi les enfants de moins de 
15 ans vivant avec un cancer ou en rémis­
sion, le diagnostic de cancer le plus fré­
quent était la leucémie (1 265 cas prévalents 
à 5 ans en 2020).

La proportion de prévalence à 5 ans nor­
malisée selon l’âge dans le CCJC a aug­
menté de 12 % au cours des 15 dernières 
années, passant de 463 par million en 
2006 à 524 par million en 2021. Cette aug­
mentation a été la plus marquante dans 
les Prairies (provinces de l’Alberta, de la 
Saskatchewan et du Manitoba) et en 
Ontario, de respectivement 14,7  % et 
20,5 % (figure 2).
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FIGURE 1 
Nombre de cas incidents et de cas prévalents à 5 ansa, enfants de moins de 15 ans, par type de cancerb, 2020, Canada

FIGURE 2 
Prévalence à 5 ans normalisée selon l’âgea pour 1 000 000, enfants et jeunes de moins de 20 ans, par province ou zone géographiqueb  

et par année, du 1er janvier 2006 au 1er janvier 2021, Canada

Source des données : Outil de données sur le cancer chez les jeunes au Canada (CCJC)2.

Abréviation : SNC, système nerveux central.

a Pour des raisons de confidentialité, les chiffres ont été arrondis au hasard à un multiple de 5 à l’aide d’un système d’arrondi aléatoire non biaisé. Ils pourraient ne pas correspondre au total 
en raison de cet arrondi aléatoire. Les effectifs inférieurs à 5 ont été supprimés.

b Classification reposant sur la Classification internationale du cancer chez les enfants, 3e édition19 en 12 groupes principaux. Les tumeurs du SNC incluent les tumeurs bénignes et malignes.

Source des données : Outil de données sur le cancer chez les jeunes au Canada (CCJC)2.

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

a Les proportions de prévalence à 5 ans normalisées selon l’âge sont normalisées sur la base de la population canadienne de 2011.

b La région de l’Atlantique comprend les provinces du Nouveau-Brunswick, de l’Île-du-Prince-Édouard, de la Nouvelle-Écosse et de Terre-Neuve-et-Labrador. Les Prairies comprennent les pro-
vinces de l’Alberta, de la Saskatchewan et du Manitoba. Les données du Yukon, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut sont instables d’un point de vue statistique et ont été 
supprimées.
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En 2018, 8 615  personnes de moins de 
20 ans enregistrées dans le CCR-BCDECD 
avaient reçu un diagnostic de cancer au 
cours de leur vie; la prévalence de durée 
limitée à 25  ans normalisée selon l’âge 
était de 1 365 par million. Plus de 60 % 
des personnes diagnostiquées au cours 
des 25 années précédant le 1er janvier 2018 
avaient plus de 15  ans. Les hommes, en 
raison d’une incidence plus importante2, 
avaient une prévalence plus élevée, bien 
que la répartition par âge soit comparable 
chez les hommes et les femmes (figure 3).

Analyse

Plus d’un Canadien de moins de 20  ans 
sur 1000 a reçu un diagnostic de cancer 
avant l’âge de 15 ans. La prévalence com­
bine le nombre de patients atteints de can­
cer infantile recevant actuellement un 
traitement et ceux en rémission, pouvant 
avoir besoin de soins de survie et d’un 
suivi à vie15,28. Il est essentiel de com­
prendre la taille de cette population pour 

la planification de la lutte contre le cancer, 
l’attribution des ressources de soins de 
santé et la recherche ainsi que pour l’éva­
luation des répercussions1.

Nos estimations sont similaires, bien que 
non directement comparables, à d’autres 
estimations au Canada14-16,29 et à l’étran­
ger7,8,30. Par exemple, le POGO14 et Statistique 
Canada29 ont constaté qu’en 2017, 4 700 
personnes vivant avec un cancer ou en 
rémission et âgées de moins de 20  ans 
avaient reçu un diagnostic de cancer infan­
tile au cours des cinq années précédentes, 
ce chiffre étant de 4 265 en 2018. Les pro­
portions normalisées selon l’âge de préva­
lence de durée limitée à 5 ans en Australie7 
et celles à 20 ans aux Pays-Bas8 ont suivi 
une tendance comparable à celles du Canada 
à 5 et à 25 ans.

L’outil de données CCJC est précieux dans 
la mesure où les autres estimations cana­
diennes ne sont pas ventilées par type de 

cancer pédiatrique ou par zone géogra­
phique et âge au moment du diagnos­
tic14-16,29. Les proportions sont comparables 
dans l’ensemble du Canada et la préva­
lence normalisée selon l’âge a légèrement 
augmenté au cours des 15  dernières 
années. La leucémie a contribué à un tiers 
de tous les cas incidents et prévalents.

Disposer de données de santé publique 
accessibles, précises et à jour est essentiel 
pour le Canada31. L’outil de données CCJC 
permet de diffuser des données sur le can­
cer infantile auprès des patients et de 
leurs familles, des professionnels de la 
santé, des décideurs politiques, des défen­
seurs des droits et des chercheurs.

Points forts et limites

L’outil de données CCJC rassemble des 
données canadiennes sur le cancer infan­
tile provenant des deux sources les plus 
complètes et les plus à jour. Ces données 
permettent de nouvelles comparaisons par 

FIGURE 3 
Nombre de cas prévalents sur 25 ansa, par sexe, âge atteint et temps écoulé depuis le diagnostic, 1er janvier 2018, Canada  

(excluant le Québec)

Source des données : Registre canadien du cancer, Base canadienne de données de l’état civil – Décès (BCDECD)22,23.

a Pour des raisons de confidentialité, les chiffres ont été arrondis au hasard à un multiple de 5 à l’aide d’un système d’arrondi aléatoire non biaisé. Ils pourraient ne pas correspondre au total 
en raison de cet arrondi aléatoire. Les effectifs inférieurs à 5 ont été supprimés.
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type de cancer, par zone géographique, 
par groupe d’âge, par sexe et par période, 
permettant de considérer, au-delà de l’in­
cidence, le fardeau d’ensemble que repré­
sente le cancer infantile.

Il existe certaines limites. L’outil de don­
nées ne contient des données que pour la 
prévalence de durée limitée des Canadiens 
de moins de 40 ans ayant des antécédents 
de cancer infantile, puisque le RCC ne 
contient pas de données antérieures à 
1992. Par ailleurs, les personnes ayant sur­
vécu à un cancer infantile ayant 40 ans ou 
plus sont également exposées aux effets 
tardifs du traitement du cancer28. Les tra­
vaux futurs viseront à inclure un suivi 
plus long et une prévalence complète au 
fil de la vie, afin de prendre la mesure 
complète du fardeau du cancer infantile.

Dans les cas où il n’y avait pas de dossier 
de décès associé dans le RCC, nous avons 
supposé que les personnes étaient tou­
jours en vie. Les décès survenus à l’étran­
ger n’étant pas inclus, cela pourrait 
entraîner une légère surestimation de la 
prévalence. De plus, tous les cas du 
Québec ont été exclus en raison des 
accords de partage de données interdisant 
la divulgation des données.

L’outil de données utilise la suppression et 
l’arrondi aléatoire non biaisé pour préser­
ver la confidentialité des ensembles de 
données publiques32. Ces techniques ont 
des répercussions plus importantes sur les 
petites populations (comme les petites 
provinces ou les petits territoires), ce qui 
pourrait masquer d’importantes variations 
géographiques et des changements dans 
les taux au fil du temps33.

Conclusion

En partenariat avec le PCCC et le Conseil 
C17, l’ASPC a récemment inclus dans l’ou­
til de données CCJC des données sur la 
prévalence des personnes vivant avec un 
cancer ou en rémission. Cette étude per­
met de mieux caractériser la population 
des enfants atteints de cancer ou en rémis­
sion. L’objectif est d’ajouter davantage de 
données, telles que le statut socioécono­
mique, afin d’améliorer à l’avenir la sur­
veillance en santé publique au sein de 
cette population.
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Points saillants

•	 En s’appuyant sur la recherche sur 
la communication à propos de l’in­
certitude, les promoteurs de la 
santé peuvent communiquer de 
manière à favoriser la confiance.

•	 Ces communicateurs devraient gar­
der en tête le type spécifique d’in­
certitude auquel ils sont confrontés.

•	 L’incertitude peut comporter des 
éléments positifs, qu’on peut mettre 
en valeur.

•	 Dans la mesure du possible, il faut 
tenir compte des résultats à long 
terme de la communication à pro­
pos de l’incertitude et les évaluer.

Commentaire par Gretton JD et al. 
dans la Revue PSPMC mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0

Commentaire

Communication à propos de l’incertitude,  
confiance et promotion de la santé
Jeremy D. Gretton, Ph. D. (1); Angela Mastroianni, Ph. D. (1,2)

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

Résumé

La promotion de la santé est plus efficace lorsque les communicateurs en matière de 
santé sont considérés comme dignes de confiance. Cependant, ces communicateurs 
doivent souvent faire face à des incertitudes dans la base de connaissances sur laquelle 
ils s’appuient. Dans ce commentaire, nous analysons les avantages à faire état de cette 
incertitude, avec des mises en garde et des bonnes pratiques pour cultiver la confiance. 
Nous recommandons de déterminer le type d’incertitude en cause et de choisir des 
approches de communication appropriées. Nous conseillons également aux communi­
cateurs de mettre l’accent sur les éléments positifs de l’incertitude, dans la mesure du 
possible, par exemple lorsqu’elle reflète une base de données probantes de plus en plus 
importante. Les promoteurs de la santé devraient tenir compte des résultats à long 
terme de la communication à propos de l’incertitude, dans la mesure où ces résultats 
peuvent différer des résultats à court terme. Nous présentons également les lacunes en 
matière de connaissances et les domaines qui méritent d’être étudiés à l’avenir.

Nous montrons également que l’incertitude peut souvent être communiquée sans nuire 
à la fiabilité du communicateur, et que les communicateurs devraient s’appuyer sur les 
meilleures pratiques fondées sur des données probantes. Notre objectif est de susciter 
un débat plus approfondi sur la manière dont l’incertitude doit être comprise et enca­
drée dans les efforts de promotion de la santé, en guidant les communicateurs sur la 
manière de maintenir la confiance du public même au cœur de l’inconnu.

Mots-clés : communication sur la santé, santé publique, incertitude, risque, confiance 

Introduction

Les lignes directrices en matière de pro­
motion de la santé sont plus convain­
cantes si elles proviennent d’un messager 
de confiance1. Les communicateurs peuvent 
générer de la confiance en transmettant 
des informations de manière réfléchie et 
transparente, sur la base des meilleures 
données probantes. Or les communica­
teurs en matière de santé doivent souvent 
aborder des sujets qui, par nature, com­
portent des incertitudes, telles que des 
lacunes dans les connaissances ou des 
données probantes contradictoires. Fournir 
un cadre efficace à l’incertitude sans éroder 

la confiance est un défi de taille. Si l’incer­
titude était omniprésente lors de la pandé­
mie de COVID-19, elle continue d’affecter 
la recherche et les lignes directrices en 
matière de promotion de la santé dans des 
domaines tels que l’exercice physique, la 
nutrition et la vaccination.

Ce commentaire vise à expliquer à quel 
moment l’incertitude conduit à la confiance 
ou à la méfiance et vise à fournir aux 
communicateurs en matière de santé des 
approches fondées sur des données pro­
bantes pour mentionner l’incertitude de 
manière à cultiver la confiance. Nous sou­
lignons que les effets de l’incertitude sur 

la confiance dépendent de plusieurs fac­
teurs, notamment la manière dont elle est 
communiquée, la crédibilité du messager 
et le type d’incertitude en cause. En nous 
appuyant sur des études antérieures2, sur 
la littérature universitaire récente et perti­
nente3,4 et sur notre expérience universi­
taire et de santé publique, nous proposons 
des recommandations qui intègrent nuances 
et complexités. Nous soulignons les limites 
des recherches antérieures et les domaines 
dans lesquels poursuivre les travaux.

Nous recommandons aux communicateurs 
en matière de santé de 1) déterminer le 
type d’incertitude en cause et choisir les 
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tactiques de communication appropriées; 
2) normaliser l’incertitude tout en mainte­
nant l’exactitude et 3) tenir compte des 
résultats à long terme de la communica­
tion à propos de l’incertitude.

Meilleures pratiques en matière 
de communication de 
l’incertitude

1. Déterminer le type d’incertitude  
en cause et choisir les tactiques  
de communication appropriées

L’incertitude est inhérente à la science et 
se présente sous de nombreuses formes2, 
chacune ayant des implications en matière 
de réaction du public. Nous analysons ici 
trois types de catégories ou de formes 
d’incertitude, nous soulignons leurs liens 
avec la perte de confiance et la méfiance 
et nous suggérons des domaines de 
recherche supplémentaires : 

•	 l’incertitude de déficience, soit une 
lacune connue dans les connaissances, 

•	 l’incertitude liée au consensus, soit un 
désaccord entre les personnes ou les 
sources de données, et 

•	 l’incertitude technique, soit l’incerti­
tude numérique telle que les marges 
d’erreur.

Incertitude de déficience
La communication à propos de l’inconnu 
peut favoriser ou entraver la confiance2. 
Dans cette sous-section, nous mettons 
l’accent sur une manière courante de 
communiquer les lacunes en matière de 
connaissances  : la couverture. Conformé­
ment aux recherches précédentes, nous 
distinguons la couverture discursive et la 
couverture lexicale.

La couverture discursive consiste à faire 
état des limites ou des mises en garde, par 
exemple en indiquant que les conclusions 
d’une étude pourraient ne pas être fiables 
en raison de la petite taille de l’échantillon.

Dans une étude5, des étudiants ont lu l’un 
des cinq articles de presse sélectionnés 
portant sur le cancer et visant, par 
exemple, à déterminer si la consommation 
de lycopène peut prévenir le cancer de la 
prostate. Ces articles comportaient des 
niveaux élevés ou des niveaux minimes 
de couverture discursive, attribués au 
chercheur principal ou à un chercheur non 
affilié. Lorsque le scientifique principal 

faisait preuve de couverture, il était jugé 
plus digne de confiance, de même que les 
journalistes qui avaient rédigé l’article. 
L’évaluation de l’expertise n’a pas été 
affectée. Lorsque l’étude a été reproduite 
avec des participants recrutés dans des 
centres commerciaux pour lire quatre 
articles de presse sélectionnés6, la couver­
ture par le scientifique principal a été 
associée à des évaluations plus élevées de 
la crédibilité du journaliste (mais pas de 
celle du scientifique lui-même) par rap­
port aux cas avec faible incertitude. Ainsi, 
lors de la présentation de conclusions de 
recherche, la couverture peut renforcer, ou 
du moins ne pas réduire, la confiance.

En raison des effets variables de la couver­
ture discursive sur les perceptions asso­
ciées aux scientifiques par différents 
publics, les recherches futures devraient 
explorer les conditions modératrices, par 
exemple en vérifiant si la couverture dis­
cursive est mieux acceptée par les publics 
ayant un niveau de scolarité plus élevé7,8.

La couverture discursive a également été 
étudiée dans le contexte de la COVID-19. 
La couverture par un scientifique (portant 
sur l’expression de l’incertitude liée à des 
données limitées ou à d’autres raisons 
affectant l’estimation de la prévalence du 
syndrome post COVID-19 [COVID longue]) 
a été associée à une moindre confiance 
envers ce scientifique par rapport à un 
scientifique ne mentionnant aucune cou­
verture3. Le degré d’incertitude du scienti­
fique peut même avoir été tellement élevé 
qu’il a suscité la méfiance  : on a conclu 
que « les conclusions de l’étude de 13 % 
présentent une importance limitée  » [tra­
duction de l’allemand]. Les mesures de 
l’intégrité, de la bienveillance et de la 
compétence du scientifique n’ont pas été 
affectées. De même, il a été prouvé que, 
au départ, la couverture des effets secon­
daires potentiels ou de l’efficacité du vac­
cin contre la COVID-19 n’influençait pas 
la confiance, et même qu’elle l’atténuait 
dans une certaine mesure, face à l’évolu­
tion des données (voir la recommandation 
de bonnes pratiques no 3, « Tenir compte 
des résultats à long terme de la communi­
cation de l’incertitude  »)9,10. À quelques 
exceptions près11,12, la couverture discur­
sive sur la santé ne semble donc pas dimi­
nuer la confiance13, elle peut même 
l’augmenter14 et être bénéfique pour la 
transparence. Étant donné que les recher­
ches sur la couverture intègrent parfois 
d’autres types d’incertitude, tels que l’in­
certitude technique9, les travaux futurs 

devraient viser à clarifier davantage les effets 
spécifiques de l’incertitude de déficience.

Les couvertures lexicales consistent à inclure 
des mots ou des expressions du type de 
«  pouvoir  » ou «  être susceptible de  »5. 
Certaines études14-16 ont indiqué que les 
couvertures lexicales n’affectaient pas la 
confiance envers les sources qui émet­
taient des affirmations sur le cancer, les 
vaccins, le port de masques (pour la pré­
vention de la transmission du corona­
virus) ou d’autres sujets. Dans une autre 
étude17, Durik et ses collaborateurs ont 
rapporté que les couvertures lexicales 
familières (comme «  plus ou moins  »), 
mais non les couvertures professionnelles 
(comme «  est susceptible de  »), étaient 
associées à des impressions plus négatives 
d’un communicateur que celles liées à 
l’absence de couverture. Cependant, ce 
n’était le cas que chez les participants 
ayant des scores de raisonnement scienti­
fique plus faibles. Ainsi, en matière de 
couverture lexicale, les mots peuvent 
avoir de l’importance, et respecter une 
certaine formalité des messages de pro­
motion de la santé a des chances d’être 
bénéfique.

Les pistes de recherche prometteuses com­
prennent notamment la clarification de 
l’incidence d’autres caractéristiques de la 
couverture, en particulier sa sévérité, 
c’est-à-dire la question de savoir si une 
couverture tempère une affirmation ou la 
nie complètement.

Incertitude liée au consensus
L’incertitude liée au consensus est souvent 
perçue de manière négative2. La lecture de 
conclusions de recherche contradictoires 
sur la course à pied ou la consommation 
de lait peut ainsi susciter des attitudes 
plus négatives à l’égard de la recherche en 
matière de santé18. De même, des mes­
sages contradictoires sur la question de 
savoir si la consommation de viande 
rouge provoque le cancer, impliquant un 
désaccord entre les chercheurs ou des dis­
parités entre les conclusions, ont réduit la 
confiance envers les scientifiques par rap­
port à une condition de contrôle avec 
conclusions cohérentes. Cette tendance 
s’est révélée plus marquée lorsque le scé­
nario impliquait un désaccord entre les 
chercheurs ou les données probantes par 
rapport au fait qu’un scénario impliquait 
un changement de directive provenant de 
la même source19.
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Ces résultats laissent penser que les com­
municateurs en matière de santé pour­
raient avoir intérêt à présenter un front 
uni en cas d’accord réel. Dans ces situa­
tions, ils pourraient également maintenir 
la confiance en évitant de donner l’im­
pression d’une collusion, en particulier 
pour les publics sceptiques. Aklin et 
Urpelainen ont constaté qu’un consensus 
plus large entre les experts renforçait le 
soutien à la politique chez les personnes 
qui faisaient confiance aux scientifiques, 
mais le réduisait chez celles qui s’en 
méfiaient – potentiellement parce que cela 
impliquait une collusion20. De futures 
recherches pourraient aider à élucider la 
meilleure manière de mettre l’accent sur 
le consensus sans donner l’impression de 
collusion. 

En cas d’incertitude liée au consensus, le 
langage de précaution peut parfois renfor­
cer la confiance. Après avoir pris connais­
sance d’une incertitude liée au consensus 
concernant un risque fictif pour la santé 
(un micro-organisme dans l’eau du robinet), 
les participants à une étude canadienne 
ont fait état d’une confiance marginale­
ment plus élevée envers le gouvernement 
lorsque celui-ci présentait la situation 
comme offrant un risque et recommandait 
des précautions à suivre21. Toute discussion 
sur les approches de précaution pourrait 
ainsi être enrichie par la compréhension 
des valeurs du public et celle des coûts et 
avantages des précautions22.

Incertitude technique
L’incertitude technique a été associée à 
des effets positifs ou neutres sur la crédi­
bilité et certains autres résultats2, quoique 
certains effets négatifs aient été signalés23,24.

Lors de l’analyse de données chiffrées, 
l’expression de l’incertitude technique par 
l’usage de mots (comme «  Cette estima­
tion possède un certain degré d’incerti­
tude  ») peut susciter une plus grande 
méfiance à l’égard des données chiffrées 
et de la source que l’incertitude exprimée 
de manière numérique (par exemple, en 
fournissant une fourchette) ou le fait de 
ne pas faire état d’incertitude25,26. Comme 
pour la couverture, la formulation précise 
peut avoir de l’importance : un communi­
cateur a pu être perçu de manière plus 
négative lorsqu’il a utilisé le mot « proba­
blement  »27. Néanmoins, les effets sur la 
confiance de l’incertitude technique expri­
mée de manière verbale semblent être 
relativement faibles25,27.

Lorsque l’incertitude technique est expri­
mée à l’aide de fourchettes numériques, 
une fourchette étroite est susceptible 
d’être mieux accueillie qu’une fourchette 
plus large27. Par exemple, les gens ont été 
plus enclins à se fier aux estimations 
d’autres personnes (concernant par exemple 
les calories contenues dans les aliments) 
lorsque celles-ci étaient fournies sous 
forme de fourchettes à faible incertitude 
plutôt que de fourchettes plus larges ou 
d’estimations ponctuelles28.

La présentation des risques affecte égale­
ment la crédibilité du messager. Lors de 
la présentation de risques liés aux effets 
secondaires d’un médicament contre l’acné, 
le commnicateur a été jugé moins crédible 
lorsqu’il présentait une fourchette plutôt 
qu’une estimation ponctuelle24. Il convient 
de noter que dans le cas d’une fourchette 
relativement étroite, la crédibilité est res­
tée indemne lorsque le communicateur 
fictif était présenté comme un clinicien de 
soins primaires local (plutôt que comme 
un laboratoire pharmaceutique)24. L’explo­
ration des synergies entre la crédibilité du 
communicateur et le fait de reconnaître 
l’existence d’incertitude est une autre voie 
prometteuse pour de futures recherches 
en lien avec la confiance.

2. Normaliser l’incertitude  
tout en maintenant l’exactitude

Les chercheurs ont analysé la manière de 
«  normaliser  » l’incertitude29, en souli­
gnant qu’elle est attendue ou souhaitable 
dans le cadre du processus scientifique, et 
ce, afin de la rendre plus acceptable. Dans 
les sous-sections suivantes, nous regrou­
pons les résultats en fonction du moment 
de la formulation  : avant, pendant ou 
après la communication de l’incertitude.

Normaliser l’incertitude  
avant sa communication
Le fait de formuler l’incertitude de manière 
positive à titre préventif peut protéger la 
crédibilité. Bien que les rappels de chan­
gements ou l’absence de cohérence dans 
les données et les directives sur la COVID-
19 (par exemple sur le port du masque) 
aient pu diminuer la crédibilité des 
experts, Gretton et ses collaborateurs ont 
constaté que cela pouvait être atténué en 
soulignant de manière préventive que le 
changement est prévu et qu’il est le signe 
de progrès scientifique4. De même, avoir 
lu sur la nature évolutive de la science a 
permis aux gens d’avoir des attitudes plus 
positives envers la science lorsqu’ils ont 

reçu des messages contradictoires sur la 
consommation de glucides ou d’alcool, la 
mammographie ou le test de l’antigène 
spécifique de la prostate30. On ignore tou­
tefois si ce cadrage a contribué à amélio­
rer la réceptivité à l’incertitude ou à la 
science en général, l’étude ne comportant 
pas de condition de contrôle « sans incer­
titude  »30. Ces deux études ont présenté 
l’incertitude liée au consensus de manière 
indirecte (par exemple, par le biais de per­
sonnes fictives sur les médias sociaux), ce 
qui signifie que l’application directe pour 
les communicateurs dans le domaine de la 
santé n’est pas claire.

De même, dans le cas où on a montré aux 
gens des projections sur le changement 
climatique sous forme de fourchettes 
après qu’ils aient lu que la science devrait 
être caractérisée par le débat et l’incerti­
tude, ils ont été davantage susceptibles 
d’exprimer des intentions comportemen­
tales pro-environnementales que si on 
leur a d’abord dit que la science est à la 
recherche de la vérité absolue31. Ces don­
nées suggèrent que le fait de présenter 
l’incertitude comme un élément fonda­
mental de la science peut la rendre plus 
acceptable, bien que d’autres recherches 
dans le contexte de la santé soient 
nécessaires.

Normaliser l’incertitude  
durant sa communication
Dans une étude29, des informations sur 
une éclosion hypothétique de grippe 
H7N3 et sur le vaccin ont été présentées à 
des participants en Espagne en utilisant 
soit un langage de certitude, soit un lan­
gage intégrant l’incertitude uniquement, 
soit un langage intégrant l’incertitude 
associé à un langage normalisant (comme 
« Dans la vie, il est impossible d’avoir une 
connaissance parfaite des risques pour la 
santé…  »). Le communicateur était pré­
tendument le directeur du ministère de la 
Santé. Les cotes de confiance de ce minis­
tère se sont révélées plus faibles en cas 
d’incertitude, même après normalisation. 
Bien que des études comparables aient été 
menées11, elles ont porté, à notre connais­
sance, uniquement sur l’existence de l’in­
certitude et non sur la communication à 
propos de l’incertitude par un messager.

La recherche sur la simultanéité de la nor­
malisation et de l’incertitude est assez 
limitée. De plus, la normalisation préven­
tive n’est pas toujours possible. Des 
recherches supplémentaires sur la nor­
malisation de l’incertitude pendant (ou 
après) sa communication pourraient être 
bénéfiques.
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Normaliser l’incertitude  
après sa communication
Lyons et ses collaborateurs ont constaté 
que la diffusion d’un message de normali­
sation de l’incertitude après un changement 
dans les schémas antibiotiques recom­
mandés n’avait pas eu d’incidence sur la 
crédibilité des experts médicaux ou des 
médecins32. Cependant, le changement 
(par opposition à la constance) des direc­
tives n’a pas eu d’incidence sur la crédibi­
lité en premier lieu, et la vérification de la 
manipulation n’était pas importante pour 
la brève intervention de normalisation de 
l’incertitude. Par conséquent, nous hési­
tons à généraliser au-delà de cette étude.

D’autres études fournissent des données 
probantes en faveur de messages normali­
sant l’incertitude à la suite d’une commu­
nication sur l’incertitude. Flemming et ses 
collaborateurs ont noté que, bien qu’il 
existe souvent une association négative 
entre la perception du caractère provisoire 
des conclusions rapportées dans un article 
et la crédibilité de cet article, cette relation 
peut être neutralisée par la diffusion ulté­
rieure d’un message plaidant en faveur de 
l’acceptabilité du caractère provisoire des 
conclusions de la recherche33. Toutefois, il 
faudrait manipuler expérimentalement ce 
caractère provisoire pour déterminer s’il 
provoque réellement ces effets sur la 
crédibilité.

Outre l’analyse des effets du moment de 
la normalisation, des recherches futures 
pourraient clarifier le rôle des communi­
cateurs. Il semble que la normalisation 
serait plus efficace si elle était mentionnée 
par une source différente et non par le 
communicateur qui fait état d’une incerti­
tude particulière.

3. Tenir compte des résultats à long terme 
de la communication à propos de 
l’incertitude

Il est important d’évaluer les réactions à 
court et celles à long terme envers la com­
munication à propos de l’incertitude. Par 
exemple, Batteux et ses collaborateurs ont 
rapporté que la communication de la pré­
sence d’incertitude en matière d’efficacité 
des vaccins contre la COVID-19 n’a pas 
nécessairement réduit la confiance de 
départ10. Après publication de données 
probantes d’une efficacité vaccinale infé­
rieure à celle précédemment déclarée, la 
confiance envers un représentant du gou­
vernement a généralement diminué, mais 
de manière moins importante s’il avait été 

fait mention dès le départ de la présence 
d’incertitude plutôt que de plus grande 
certitude10. D’autres recherches9,34 suggèrent 
également que la mention initiale d’incer­
titude peut rendre les nouvelles négatives 
plus acceptables. Cependant, d’autres études 

indiquent qu’une estimation numérique – 
avec incertitude ou non – pourrait rendre 
les mauvaises nouvelles plus acceptables 
qu’une déclaration verbale initiale (comme 
« Il est peu vraisemblable »)35.

Nous n’avons pas connaissance d’études 
visant à déterminer si la communication 
répétée d’incertitude au fil du temps 
affecte la confiance, bien que certains 
aient proposé d'examiner les effets cumu­
latifs 36. De telles études pourraient s’avé­
rer utiles, dans la mesure où la résolution 
d’une incertitude prend souvent du temps.

Conclusion

Pour que la communication en matière de 
santé soit transparente, mentionner l’in­
certitude est nécessaire, mais la méfiance 
n’est pas inéluctable. Dans ce commentaire, 
nous proposons des stratégies concrètes – 
catégoriser l’incertitude, la normaliser et 
prendre en compte les résultats à long 
terme de la communication – que les pro­
moteurs de la santé peuvent mettre à pro­
fit pour améliorer la communication à 
propos de l’incertitude. L’application de 
stratégies de communication fondées sur 
des données probantes est susceptible de 
favoriser la confiance et d’encourager 
l’adoption de lignes directrices en matière 
de promotion de la santé. Même au cœur 
de l’inconnu, il s’agit d’une certitude.
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