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Points saillants

•	 Entre 2010 et 2019, 1035 Britanno-
Colombiens ont été tués et 833 autres 
grièvement blessés par des armes à 
feu.

•	 En Colombie-Britannique, 46,4  % 
des blessures et des décès par arme 
à feu découlent de gestes auto-
infligés intentionnels.

•	 Les taux les plus élevés ont été 
observés chez les hommes de 15 à 
34 ans et dans les régions rurales et 
éloignées de la Colombie-Britannique.

•	 Les quartiers ayant une population 
peu diversifiée et des degrés élevés 
de vulnérabilité situationnelle et de 
dépendance économique présen­
taient des taux supérieurs de bles­
sures graves ou mortelles par arme 
à feu.

•	 Ces résultats montrent l’importance 
de s’attaquer aux causes profondes 
des blessures par arme à feu au 
moyen de mesures visant la pré­
vention du suicide, la réduction de 
la pauvreté ainsi que la promotion 
de l’emploi et de l’éducation.
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Résumé

Introduction. Les blessures par arme à feu sont un problème de santé publique impor­
tant au Canada. Cette étude vise à déterminer le taux d’incidence des blessures par 
arme à feu en Colombie-Britannique (C.-B.) et à étudier leur répartition en fonction de 
caractéristiques démographiques, de l’intention, de la résidence en milieu urbain ou 
rural et de la défavorisation du quartier.

Méthodologie. Des données dépersonnalisées sur les décès et les hospitalisations (2010-
2019) ont été extraites des statistiques de l’état civil de la C.-B. et de la Base de données 
sur les congés des patients, par l’entremise du ministère de la Santé de la C.-B. Nous 
avons eu recours à l’Indice canadien de défavorisation multiple pour analyser la margi­
nalisation à l’échelle de l’aire de diffusion. 

Résultats. Notre étude a porté sur 1868 blessures par arme à feu, mortelles et non mor­
telles, dont 46,4 % de blessures auto-infligées. Le taux annuel de blessures était de 3,93 
pour 100 000. Les taux les plus élevés ont été observés chez les hommes de 15 à 34 ans, 
ainsi que dans les régions rurales et éloignées, dans les quartiers dont la composition 
ethnoculturelle était la moins diversifiée et dans les quartiers où les degrés de vulnéra­
bilité situationnelle et de dépendance économique étaient les plus élevés. Nous n’avons 
pas observé de différence de taux significative entre les quintiles d’instabilité résiden­
tielle. Les caractéristiques de marginalisation associées aux lésions auto-infligées corres­
pondaient au profil de défavorisation agrégé. Les agressions étaient plus fréquentes 
dans les quartiers où la vulnérabilité situationnelle était élevée et où les populations 
étaient diversifiées et les lésions accidentelles étaient plus fréquentes dans les quartiers 
où la vulnérabilité situationnelle était élevée.

Conclusion. Cette étude a révélé que les blessures par arme à feu ne sont pas réparties 
uniformément au sein de la population de C.-B. lorsqu’on tient compte des détermi­
nants démographiques, de la défavorisation des quartiers ainsi que des milieux urbains 
ou ruraux de résidence. Nous avons observé divers profils de défavorisation selon l’in­
tention à l’origine de la blessure ou du décès. Ces résultats montrent l’importance de 
s’attaquer aux causes profondes des blessures par arme à feu par des interventions sys­
témiques axées sur la prévention du suicide, la réduction de la pauvreté ainsi que la 
promotion de l’emploi et de l’éducation.

Mots-clés  : armes à feu, Canada, facteurs socioéconomiques, régions rurales, suicide, 
blessures, blessures par balle, mortalité

Introduction 

Les blessures par arme à feu constituent 
un important problème de santé publique 

au Canada. Selon l’étude Global Burden of 
Disease sur la charge mondiale de morbi­
dité, elles ont causé 875  décès dans la 
population canadienne en 2019, avec un 

taux de mortalité plus de trois fois supé­
rieur à celui enregistré en Australie, en 
Angleterre et en Irlande1. Avec un taux 
d’années de vie ajustées en fonction de 
l’incapacité (AVAI) de 108,9 pour 100 000 
en 2019, les blessures par arme à feu 
représentaient 39 789 AVAI à l’échelle de 
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la population canadienne (3854 années de 
vie perdues et 35 935 années de vie avec 
une incapacité)1.

Le suicide compte pour plus des trois quarts 
des décès par arme à feu au Canada, soit 
plus du double du taux mondial de 0,68 
pour 100 000 personnes1. Lorsqu’on com­
pare les taux de suicide par arme à feu 
dans les pays à revenu élevé qui comptent 
plus de 10 millions d’habitants, le Canada 
arrive au troisième rang, derrière les États-
Unis et le Chili2. Par ailleurs, une étude 
canadienne a montré que les principales 
causes externes de blessures non mor­
telles par arme à feu étaient les agres­
sions, lorsque la blessure motivait une 
hospitalisation, et les décharges acciden­
telles, lorsqu’elle motivait seulement une 
consultation à l’urgence3.

Au Canada, le taux de crimes violents 
commis à l’aide d’une arme à feu a com­
mencé à augmenter en 2014 et a augmenté 
de 20 % sur la période de six ans allant de 
2015 à 2020 par rapport aux six années 
précédentes. En 2017, la hausse des homi­
cides commis dans deux provinces (la 
Colombie-Britannique [C.-B.] et le Québec) 
a conduit à une hausse nationale du nom­
bre d’homicides. L’augmentation observée 
en C.-B. s’est produite à la fois dans les 
régions urbaines et rurales et s’explique 
en partie par le nombre accru d’homicides 
liés aux gangs et d’homicides commis à 
l’aide d’armes à feu4. La hausse du 
nombre d’homicides commis à l’aide d’une 
arme à feu en C.-B. découle d’une aug­
mentation des homicides à Vancouver 
(+7 victimes), à Abbotsford-Mission (+4) 
et dans les régions n’étant pas des RMR* 
(+10); au Québec, l’augmentation est le 
résultat de la fusillade de masse survenue 
en janvier  2017 dans une mosquée de 
Québec (+6)4.

En 2020, le taux de crimes violents com­
mis à l’aide d’une arme à feu a nettement 
augmenté dans certaines provinces cana­
diennes, en particulier dans les régions 
rurales du sud de la Colombie-Britannique, 
où la hausse a atteint 34 %6. Les crimes 
violents commis à l’aide d’une arme à 
feu engendrent des coûts estimés de 
294,4  millions de dollars par année en 
C.-B., avec des coûts humains (soins de 
santé, productivité et valeur de la vie sta­
tistique) représentant 64 % de ce montant, 

suivis par les coûts liés au système de 
justice pénale et à la prestation de 
programmes7.

Environ 26  % des ménages canadiens 
posséderaient au moins une arme à feu, 
mais cette répartition est très variable 
entre les provinces et les territoires8. 
D’après l’enquête internationale de 1996 
auprès des victimes de crime, la majorité 
des ménages canadiens propriétaires d’armes 
à feu possédaient au moins une arme 
d’épaule, et la possession d’armes de 
poing était plus répandue en C.-B. qu’ail­
leurs au Canada (16  % de propriétaires 
d’armes à feu)9. Une autre étude sur la 
répartition régionale des méthodes de pro­
tection personnelle au Canada a révélé 
que, pour la période 1999-2004, en com­
paraison des Ontariens, les Britanno-
Colombiens étaient deux fois plus nombreux 
à posséder des armes à feu à des fins de 
protection et 10 % plus nombreux à porter 
des armes10. Cette étude a également mon­
tré que la population des milieux ruraux 
affichait des taux 2,3  fois plus élevés de 
possession d’armes à feu, mais des taux 
inférieurs de port d’armes, un constat qui 
pourrait s’expliquer par l’existence, en 
milieu rural, d’une culture de possession 
d’armes à feu pour la chasse, la protection 
contre les animaux sauvages, l’autodé­
fense contre les criminels et les loisirs10.

Des études antérieures ont démontré que 
la défavorisation du quartier est l’un des 
principaux déterminants de l’incidence et 
de la gravité des blessures, ce qui inclut 
les blessures par arme à feu. Par exemple, 
une étude portant sur la population de 
l’Ontario a fait état d’une surreprésenta­
tion des jeunes hommes vivant dans les 
quartiers urbains où les revenus étaient 
les plus faibles parmi les cas de blessure 
par arme à feu non mortelle résultant 
d’agression11. Une étude dans laquelle les 
blessures graves ont été analysées selon la 
situation socioéconomique du quartier 
dans le Grand Vancouver (C.-B.) a révélé 
des taux supérieurs de blessures graves 
dans les secteurs très défavorisés sur le 
plan social et matériel et a également 
montré que la défavorisation sociale 
comptait un peu plus que la défavorisa­
tion matérielle dans la variation des taux 
de blessures12. Il a, de plus, été établi que 
le caractère urbain ou rural du milieu est 
un facteur qui influe sur le taux, le type et 

l’issue des blessures par arme à feu, en 
raison de la disponibilité variable des 
armes à feu et de l’accès variable aux 
soins préhospitaliers avancés et aux soins 
hospitaliers de traumatologie13,14.

Malgré l’importance du fardeau et des 
coûts qu’engendrent les blessures par arme 
à feu, leur épidémiologie et leur réparti­
tion en fonction du degré de défavorisa­
tion et du type de milieu urbain ou rural 
n’ont pas fait l’objet d’une étude appro­
fondie en C.-B. Or la connaissance des 
déterminants des blessures par arme à feu 
et des tendances associées à leur survenue 
est essentielle à l’adoption de politiques et 
de pratiques aptes à en réduire le fardeau. 
En outre, la littérature traitant de l’épidé­
miologie des blessures par arme à feu 
repose en grande partie sur des études 
américaines. Dans ce contexte, la publica­
tion de données sur la situation au Canada 
sera bénéfique pour la prévention et pour 
l’élaboration de politiques. La visée géné­
rale de cette étude est d’estimer le taux 
d’incidence des blessures graves et des 
décès par arme à feu chez les résidents de 
la C.-B. ainsi que d’analyser ces taux en 
fonction du degré de défavorisation des 
quartiers et en fonction des milieux 
urbains ou ruraux de résidence. Les objec­
tifs plus spécifiques sont de déterminer 
1)  les taux bruts et normalisés de bles­
sures par arme à feu en C.-B., 2)  la ten­
dance globale et selon l’intention sur la 
période à l’étude et 3)  la répartition des 
blessures par arme à feu selon le sexe, le 
groupe d’âge, l’intention, le type d’arme à 
feu, le milieu urbain ou rural de résidence 
et la défavorisation du quartier.

Méthodologie 

Approbation éthique

L’approbation éthique a été accordée par 
le comité d’éthique de la recherche sur les 
femmes et les enfants de l’Université de la 
Colombie-Britannique (no H22-03453).

Source et analyse des données

Après approbation du comité d’éthique, 
les données dépersonnalisées sur les 
décès par arme à feu survenus entre les 
années civiles 2010 et 2019 chez des rési­
dents de la C.-B. ont été extraites des sta­
tistiques de l’état civil de la C.-B., ces 

* Une RMR (région métropolitaine de recensement) est une région composée d’une ou de plusieurs municipalités adjacentes situées autour d’une grande région urbaine appelée « noyau ur-
bain ». La RMR doit compter au moins 100 000 habitants, dont au moins 50 000 habitants dans le noyau urbain. Une région autre qu’une RMR est une région géographique qui ne correspond 
pas à la définition d’une RMR5.
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dernières ayant été obtenues auprès du 
ministère de la Santé de la C.-B. dans le 
cadre d’une entente de partage de données 
avec la BC Injury Research and Prevention 
Unit (BCIRPU; données extraites en août 
2022). Les données dépersonnalisées sur 
les hospitalisations liées aux armes à feu 
proviennent de la Base de données sur les 
congés des patients (BDCP) et ont été 
obtenues auprès du ministère de la Santé 
de la C.-B. et extraites par la BCIRPU. Les 
dossiers relatifs aux décès de patients hos­
pitalisés (n = 51) ont été supprimés pour 
éviter une comptabilisation en double. La 
BDCP est une base de données nationale 
gérée par l’Institut canadien d’information 
sur la santé (ICIS). Elle contient des ren­
seignements administratifs, démographiques 
et cliniques sur les sorties (congés) d’hô­
pital dans l’ensemble des provinces et ter­
ritoires du Canada, à l’exception du Québec.

La principale variable dépendante de l’étude 
est la survenue d’une blessure, mortelle 
ou non mortelle, attribuable à une décharge 
d’arme à feu et ayant eu lieu pendant la 
période d’étude. Les lésions correspon­
dantes ont été identifiées à l’aide des 
codes de la Classification statistique inter­
nationale des maladies et des problèmes 
de santé connexes, dixième révision, Canada 
(CIM-10-CA) et analysées en nombres abso­
lus, proportions et taux pour 100 000 habi­
tants. Les variables explicatives sont le 
sexe, le groupe d’âge, l’intention (agres­
sion, lésion auto-infligée intentionnelle, 
lésion accidentelle, intervention de la 
force publique et intention non détermi­
née), le type d’arme à feu (fusil, carabine 
et arme à feu de plus grande taille; arme 
de poing; arme à balles BB; fusil à air 
comprimé; autre arme à feu précisée; 
arme à feu sans précision), le quintile de 
défavorisation du quartier et le milieu 
urbain ou rural de résidence. 

Nous avons utilisé l’Indice canadien de 
défavorisation multiple (ICDM), qui four­
nit une mesure indirecte de la défavori­
sation et de la marginalisation d’une 
personne15. Pour élaborer cet indice géo­
graphique, Statistique Canada a utilisé des 
microdonnées tirées du recensement de 
2016 au niveau des aires de diffusion, les 
plus petites zones géographiques normali­
sées pour lesquelles toutes les données du 
recensement sont diffusées. L’ICDM per­
met une compréhension approfondie des 
inégalités grâce à la répartition des zones 
en quintiles selon quatre dimensions  : 
composition ethnoculturelle, vulnérabilité 
situationnelle, dépendance économique et 

instabilité résidentielle. Pour chaque dimen­
sion, le premier quintile représente la 
zone la moins défavorisée et le cinquième 
quintile, la zone la plus défavorisée. En ce 
qui concerne la composition ethnocultu­
relle, la population la moins diversifiée 
demeure dans les quartiers du 1er  quin­
tile et la plus diversifiée dans les quartiers 
du 5e quintile. Outre l’indice national, l’ICDM 
compte trois indices provinciaux et deux 
indices régionaux15. L’indice provincial de 
la C.-B. a été jumelé aux données adminis­
tratives, avec comme identificateur com­
mun l’aire de diffusion. 

Le calcul des taux d’incidence pour 
100 000 habitants correspond à la somme 
du nombre de blessures mortelles et non 
mortelles par arme à feu divisée par la 
population de la C.-B. pour la période de 
10  ans à l’étude. Le taux d’incidence 
annuel des blessures par arme à feu, nor­
malisé selon l’âge et le sexe dans la popu­
lation britanno-colombienne, a été établi 
avec comme population de référence la 
population du recensement de 2016, afin 
de permettre la comparaison entre pro­
vinces. Des intervalles de confiance (IC) à 
95  % ont été attribués, à l’aide de la 
méthode de Wilson16, aux taux correspon­
dant à chaque quintile des dimensions de 
l’ICDM. L’étude des tendances temporelles 
globales et selon l’intention repose sur 
une analyse de régression linéaire simple. 

Le milieu urbain ou rural de résidence a 
été défini à partir des sept catégories de 
zones de services de santé communau­
taire (métropole, grand centre urbain, 
moyen centre urbain, petit centre urbain, 
centre rural, région rurale et région éloi­
gnée), d’après le recensement de 201617. 
En C.-B., la prestation des services de 
santé relève de cinq entités administra­
tives (les régies régionales), qui sont sub­
divisées en 89 circonscriptions sanitaires. 
Ces circonscriptions sanitaires regroupent 
218  zones de services de santé commu­
nautaire et 7208  aires de diffusion. Pour 
cette étude, l’aire de diffusion correspon­
dant au lieu de résidence a servi au classe­
ment dans la catégorie de milieu urbain 
ou rural. Les taux de blessures ont ensuite 
été calculés par catégorie. Les fréquences 
observées dans les régions rurales et dans 
les régions éloignées ont été regroupées, 
ce qui facilite la comparaison, car les taux 
étaient semblables dans les deux catégories. 

Le taux de létalité équivaut à la proportion 
de blessures mortelles par arme à feu sur 

le nombre total de blessures par arme à 
feu. Il a été stratifié en fonction des princi­
pales variables de l’étude et est présenté 
en pourcentages. 

L’analyse des données a été effectuée à 
l’aide de la version  26 de SPSS Statistics 
(IBM Corp., Armonk, New York, États-
Unis), et le test du chi carré a permis 
d’analyser les différences entre la réparti­
tion par intention et le milieu urbain ou 
rural de résidence, ainsi qu’entre le taux 
de létalité et la résidence en milieu urbain 
ou rural, avec un seuil de signification de 
α ≤ 0,05.

Résultats

Au total, 1868  résidents de la C.-B. ont 
subi des blessures par arme à feu pendant 
la période à l’étude (taux de létalité de 
55,4 %), soit un taux d’incidence annuel 
de 3,93 pour 100 000 et un taux normalisé 
selon l’âge et le sexe de 3,90 pour 
100 000 habitants. Le taux annuel de décès 
par arme à feu était de 2,18 (taux norma­
lisé de 2,11) pour 100 000 habitants. 

L’âge moyen (écart-type) était de 43,4 ans 
(19,3) pour l’ensemble des personnes 
incluses, de 34,7 ans (14,1) chez les per­
sonnes qui ont survécu à leurs blessures 
et de 50,0  ans (20,0) chez les personnes 
qui en sont décédées. Les lésions auto-
infligées intentionnelles représentaient 
46,4 % des blessures par arme à feu, sui­
vies des blessures résultant d’une agres­
sion (29,2 %) et des lésions accidentelles 
(19,1 %). Le tableau 1 présente la réparti­
tion des blessures par arme à feu (fré­
quence et taux) selon les caractéristiques 
démographiques, l’intention et le milieu 
urbain ou rural de résidence. La majorité 
des personnes blessées étaient des hom­
mes (91,8  %). Les blessures survenues 
chez des femmes comptaient pour 13,0 % 
des blessures liées à une agression, pour 
13,6  % des blessures à intention non 
déterminée, pour 9,3 % des lésions acci­
dentelles et pour 4,6 % des lésions auto-
infligées intentionnelles.

Les taux n’ont présenté aucune tendance 
temporelle significative au cours de la 
période à l’étude, que ce soit globalement 
ou selon l’intention (figure 1).

Les taux les plus élevés de blessures par 
arme à feu (toutes intentions confondues) 
ont été observés chez les 15 à 24  ans 
(5,69; IC à 95 % : 5,11 à 6,33) et les 25 à 
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régions métropolitaines (respectivement 
50,1 % et 41,9 %), tandis que 34,3 % des 
lésions auto-infligées intentionnelles ont 
eu lieu dans les régions rurales et éloi­
gnées (χ2 = 236,9; p < 0,001; dl = 20; 
tableau 2).

Près de 21 % des blessures par arme à feu 
ont été causées par des fusils, des cara­
bines et des armes à feu de plus grande 
taille, 10,9 %, par des armes de poing et 
2,4 %, par des armes à feu sans poudre 
(armes à balles BB, fusils à air comprimé). 
Le pourcentage restant est attribuable à 
d’autres armes à feu (25,5  %) ou à un 
type d’arme non précisé (40,7  %). Les 
fusils, carabines ou armes à feu de plus 
grande taille étaient en cause dans plus du 
quart des cas de lésions auto-infligées 
intentionnelles, mais dans une moindre 
proportion des cas de lésions accidentelles 
(17,7 %) et d’agression (12,7 %). L’ana­
lyse du type d’arme à feu en fonction du 
milieu urbain ou rural de résidence a 
révélé que les blessures par arme à feu 
causées par des fusils, carabines ou armes 
à feu de plus grande taille étaient plus fré­
quentes dans les petits centres urbains 
(33,9 %), les centres ruraux (29,9 %) et 
les régions rurales et éloignées (28,2 %). 
En revanche, les blessures par arme à feu 
attribuables aux armes de poing étaient 
plus fréquentes dans les grands centres 
urbains (15,4 %) et les régions métropoli­
taines (12,7  %). La stratification selon 
l’intention et le milieu urbain ou rural de 
résidence a également montré que les 
fusils, carabines et armes à feu de plus 
grande taille avaient causé 36,3  % des 
lésions auto-infligées intentionnelles chez 
les résidents de petits centres urbains 
ainsi que 35,3 % des blessures par arme à 
feu accidentelles et 30,0 % des blessures 
par arme à feu attribuables à des agres­
sions chez les résidents de centres ruraux.

Les blessures par arme à feu n’étaient pas 
réparties de façon homogène dans les 
quatre dimensions de l’ICDM : les taux les 
plus élevés se retrouvaient dans les quar­
tiers les moins diversifiés sur le plan de la 
composition ethnoculturelle et dans les 
quartiers les plus défavorisés sur les plans 
de la vulnérabilité situationnelle et de la 
dépendance économique. Il n’y avait 
aucune différence significative des taux 
entre les quintiles d’instabilité résiden­
tielle. La stratification selon l’intention a 
également révélé que la disparité des taux 
entre les quintiles de composition ethno­
culturelle tenait principalement à l’écart 
entre les taux de lésions auto-infligées 

TABLEAU 1 
Fréquence et taux de blessures par arme à feu selon les caractéristiques démographiques, 
l’intention et le milieu urbain ou rural de résidence, Colombie-Britannique, 2010-2019

Caractéristique Catégories n (%) Tauxa (IC à 95 %) Taux de létalité (%)

Sexe
Homme 1714 (91,8) 7,28 (6,95 à 7,63) 56,0

Femme 154 (8,2) 0,64 (0,55 à 0,75) 48,7

Groupe  
d’âge (ans)

Moins de 15 23 (1,2) 0,33 (0,22 à 0,50) 21,7

15 à 24 338 (18,1) 5,69 (5,11 à 6,33) 37,9

25 à 34 410 (21,9) 6,20 (5,63 à 6,83) 37,6

35 à 44 267 (14,3) 4,24 (3,76 à 4,78) 44,6

45 à 54 275 (14,7) 3,91 (3,47 à 4,39) 57,5

55 à 64 245 (13,1) 3,68 (3,25 à 4,17) 77,6

65 à 74 162 (8,7) 3,57 (3,06 à 4,16) 87,0

75 à 84 105 (5,6) 4,34 (3,59 à 5,25) 95,2

85 et plus 43 (2,3) 4,11 (3,05 à 5,54) 93,0

Intention

Agression 545 (29,2) 1,15 (1,06 à 1,35) 36,1

Lésion auto-infligée 
intentionnelle

867 (46,4) 1,83 (1,71 à 1,95) 92,7

Lésion accidentelle 356 (19,1) 0,75 (0,68 à 0,83) 4,8

Intervention de la 
force publique 

41 (2,2) 0,09 (0,06 à 1,17) 24,4

Intention non 
déterminée

59 (3,2) 0,12 (0,09 à 1,60) 11,9

Milieu urbain 
ou rural

Métropole 590 (31,6) 2,59 (2,39 à 2,80) 41,2

Grand centre 
urbain

162 (8,7) 2,55 (2,19 à 2,97) 51,9

Moyen centre 
urbain

352 (18,8) 5,44 (4,90 à 6,04) 52,6

Petit centre urbain 168 (9,0) 5,07 (4,36 à 5,89) 61,3

Centre rural 107 (5,7) 4,86 (4,02 à 5,87) 69,2

Région rurale 398 (21,3) 8,01 (7,27 à 8,84) 72,4

Région éloignée 27 (1,4) 7,84 (5,39 à 10,79) 74,1

Donnée inconnue 64 (3,4) n.d. 59,4

Source des données : Statistiques de l’état civil de la C.-B. et Base de données sur les congés des patients, par l’entremise du 
ministère de la Santé de la C.-B.

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; n.d., non disponible.

Remarque : Les pourcentages correspondent aux fréquences relatives par colonne; N = 1868.

a Taux pour 100 000 personnes. 

34  ans  (6,20; IC à 95  %  : 5,63 à 6,83) 
(tableau 1). Ces deux groupes d’âge pré­
sentaient les taux les plus élevés de bles­
sures par arme à feu accidentelles et de 
blessures par arme à feu liées à une agres­
sion, tandis que les 75  ans et plus affi­
chaient le taux le plus élevé de blessures 
par arme à feu auto-infligées intention­
nelles (figure 2). Les taux les plus élevés 
de blessures par arme à feu selon l’âge et 
le sexe ont été observés chez les hommes 
de 15 à 24 et de 25 à 34 ans, soit respecti­
vement 11,22 (IC  : 9,77 à 12,29) et 11,16 
(IC  : 10,08 à 12,36) pour 100 000 person­
nes (données non présentées). 

Les taux de blessures par arme à feu les 
plus élevés ont été observés dans les 
régions rurales et éloignées (8,00 pour 
100 000, IC à 95 % : 7,44 à 9,00; 22,7 % 
des blessures par arme à feu). Le taux de 
létalité le plus élevé (72,5 %) a également 
été observé dans les régions rurales et 
éloignées. Les centres ruraux arrivaient au 
second rang, avec 69,2 % de blessures par 
arme à feu mortelles. Le taux de létalité le 
plus faible était de 41,2  %, dans les 
régions métropolitaines (χ2  =  110,8; 
p < 0,001; dl = 5; tableau 1).

Il y avait une surreprésentation des agres­
sions et des lésions accidentelles dans les 
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FIGURE 1 
Taux de blessures par armes à feu selon l’année et l’intention, Colombie-Britannique, 2010-2019

Source des données : Statistiques de l’état civil de la C.-B. et Base de données sur les congés des patients, obtenues auprès du ministère de la Santé de la C.-B.

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

a Les « autres intentions » comprennent les interventions de la force publique et les intentions non déterminées.
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intentionnelles. En revanche, le taux élevé 
de blessures par arme à feu observé dans 
le cinquième quintile de vulnérabilité situa­
tionnelle correspondait à des taux élevés à 
la fois de lésions auto-infligées intention­
nelles, d’agressions et de lésions acciden­
telles (figures 3A à 3D). 

Les lésions auto-infligées intentionnelles 
étaient plus fréquentes dans les quartiers 
ayant une population peu diversifiée (37,5 % 
dans le 1er quintile de composition ethno­
culturelle) et des degrés élevés de dépen­
dance économique et de vulnérabilité 
situationnelle (respectivement 30,0  % et 
27,8 % dans le 5e quintile des dimensions 
correspondantes). Les blessures par arme 
à feu attribuables à des agressions étaient 
plus nombreuses surtout dans les quar­
tiers ayant une forte diversité ethnocultu­
relle (34,1  % dans le 5e  quintile) et les 
quartiers où le degré de vulnérabilité 
situationnelle était élevé (28,8 % dans le 
5e quintile). Les blessures par arme à feu 
accidentelles se sont surtout produites 

chez les résidents des quartiers où le 
degré de vulnérabilité situationnelle était 
élevé (28,4 % dans le 5e quintile; tableau 3).

Analyse

Notre étude a révélé que les blessures 
graves et les décès par arme à feu ne sont 
pas répartis uniformément au sein de la 
population de C.-B. lorsqu’on tient compte 
des déterminants démographiques, de la 
défavorisation des quartiers et des milieux 
urbains ou ruraux de résidence. Le taux 
annuel de blessures par arme à feu ayant 
mené au décès ou à l’hospitalisation a été 
de 3,93 pour 100  000  habitants (taux 
ajusté selon l’âge et le sexe  : 3,90 pour 
100  000 habitants) entre 2010 et 2019 en 
C.-B., ce qui est comparable au taux nor­
malisé en Ontario (3,54 pour 100 000 habi­
tants), mais inférieur à celui de la 
Nouvelle-Écosse (4,44 pour 100 000 habi­
tants)11,13. Toigo et ses collaborateurs3 ont 
analysé les taux de blessures par arme à 
feu au Canada, tenant compte des décès, 

des hospitalisations et des consultations à 
l’urgence connexes à l’aide de trois bases 
de données administratives. Leurs travaux 
ont fait ressortir des différences impor­
tantes entre les provinces et territoires, 
qui pourraient tenir en partie à des diffé­
rences dans la possession d’armes à feu 
entre les milieux urbains et les milieux 
ruraux. Selon ces chercheurs, les taux de 
décès et d’hospitalisation liés aux armes à 
feu étaient de respectivement 2,13 et 2,22 
pour 100 000 habitants au Canada (à l’ex­
clusion des hospitalisations au Québec) 
pendant la période étudiée (2016-2020). 
Plus des trois quarts des hospitalisations 
pour blessures par armes à feu ont eu lieu 
dans les provinces de l’Ontario, de l’Al­
berta et de la C.-B., tandis que les deux 
tiers des décès par armes à feu se sont 
produits en Ontario, au Québec et en 
Alberta3. 

Comme des études antérieures l’ont 
constaté, le taux de blessures par arme à 
feu a atteint un sommet en 2017 (4,51 
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FIGURE 2 
Taux de blessures par arme à feu selon le groupe d’âge et l’intention, Colombie-Britannique, 2010-2019

Source des données : Statistiques de l’état civil de la C.-B. et Base de données sur les congés des patients, par l’entremise du ministère de la Santé de la C.-B.

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

Remarque : Les taux pour lesquels n < 5 ne sont pas indiqués, comme le prévoit la politique de partage des données.

a Les « autres intentions » comprennent les interventions de la force publique et les intentions non déterminées.
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pour 100 000)4. Néanmoins, aucune ten­
dance significative n’est décelable pour la 
période à l’étude, que les données aient 
été analysées globalement ou stratifiées 
par intention. Le taux global de létalité 
était de 55,4  % dans notre étude, avec 
cependant un taux de létalité plus élevé 
dans les régions rurales et éloignées et 
dans les groupes d’âge avancé. Le taux 
global de létalité calculé dans notre étude 
est plus élevé que celui signalé par Gomez 
et ses collaborateurs en Ontario, peut-être 
parce que la proportion de lésions auto-in­
fligées était plus faible dans leur étude 
qu’en C.-B.11 Il se pourrait aussi que la 
gravité des blessures ait été globalement 
moindre dans l’étude de Gomez et ses col­
laborateurs étant donné l’inclusion des 
consultations à l’urgence pour des bles­
sures par arme à feu, ce qui pourrait expli­
quer l’obtention d’un moindre taux de 
létalité11. À titre de comparaison, Karkada 
et ses collaborateurs ont signalé un taux 
de létalité de 72  % chez les patients 
ayant subi des traumatismes graves (dont 

64,9 % de lésions auto-infligées intention­
nelles) attribuables à des armes à feu en 
Nouvelle-Écosse13.

Les Britanno-Colombiens de plus de 75 ans 
présentaient le taux le plus élevé de bles­
sures par arme à feu auto-infligées inten­
tionnelles (3,98 pour 100  000 habitants). 
La littérature canadienne montre que la 
proportion de décès par suicide par arme 
à feu (sur l’ensemble des décès par sui­
cide) augmente de façon significative avec 
l’âge18,19. Plusieurs facteurs pourraient être 
en cause  : forte proportion de personnes 
âgées dans les régions rurales et éloignées 
de la C.-B., deuil d’un proche, problèmes 
de santé mentale et physique, restrictions 
financières. Par conséquent, des interven­
tions ciblées auprès des aînés doivent 
s’ajouter aux approches globales20,21.

Notre étude a montré que le taux le plus 
élevé de blessures par arme à feu se 
retrouvait dans les régions rurales et éloi­
gnées, principalement en raison du suicide 

chez les hommes de plus de 45  ans. 
Burrows et ses collaborateurs ont observé 
que le risque de décès par suicide commis 
à l’aide d’une arme à feu était 3,4 fois plus 
élevé dans les régions rurales et éloignées 
que dans les très grandes zones urbaines 
du Canada, mais une telle différence n’a 
pas été détectée pour d’autres mesures du 
suicide22. Le fait d’être un homme et le fait 
de vivre dans une région rurale, entre 
autres facteurs de risque, ont été associés 
de manière significative aux décès par sui­
cide chez les aînés en Ontario, d’après 
une autre étude réalisée avec des bases de 
données administratives jumelées sur les 
soins de santé23. Selon une revue de la lit­
térature, l’accès aux armes à feu, le statut 
socioéconomique, l’accès limité aux ser­
vices de santé mentale, la stigmatisation 
et l’isolement social contribuent aussi aux 
taux élevés de mortalité par suicide par 
armes à feu chez les hommes âgés des 
régions rurales24, mais d’autres recherches 
sont nécessaires pour analyser cet écart 
au cours de la vie. 
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TABLEAU 2 
Caractéristiques démographiques et milieu urbain ou rural de résidence des personnes blessées  

par des armes à feu, selon l’intention, Colombie-Britannique, 2010-2019

Caractéristique Catégories 

Intention

Agression
Lésion auto-infligée 

intentionnelle
Lésion accidentelle Intention non déterminée

n (%) Taux de 
létalité 

(%)

n (%) Taux de 
létalité 

(%)

n (%) Taux de 
létalité 

(%)

n (%) Taux de 
létalité 

(%)

Sexe
Homme 474 (87,0) 33,5 827 (95,4) 93,2 33 (9,3) 4,6 51 (86,4) 9,8

Femme 71 (13,0) 53,5 40 (4,6) 82,5 323 (90,7) 6,1 8 (13,6) 25,0

Groupe d’âge (ans)

Moins de 15 n.p. n.p. 6 (0,7) 66,7 11 (3,1) 9,1 n.p. n.p.

15 à 24 135 (24,8) 34,8 84 (9,7) 85,7 104 (29,2) 6,7 12 (20,3) 8,3

25 à 34 198 (36,3) 34,8 89 (10,3) 91,0 99 (27,8) 1,0 17 (28,8) 17,6

35 à 44 92 (16,9) 32,6 96 (11,1) 92,7 63 (17,7) 0,0 6 (10,2) 0,0

45 à 54 66 (12,1) 37,9 137 (15,8) 89,1 49 (13,8) 4,1 6 (10,2) 0,0

55 à 64 34 (6,2) 44,1 176 (20,3) 96,6 22 (6,2) 9,1 13 (22) 23,1

65 et plus 16 (2,9) 68,8 279 (32,2) 95,3 8 (2,2) 50,0 n.p. n.p.

Milieu urbain ou 
rurala

Métropole 266 (50,1) 36,1 146 (17,5) 95,2 145 (41,9) 1,4 14 (25,0) 7,1

Grand centre urbain 42 (7,9) 35,7 76 (9,1) 88,2 36 (10,4) 2,8 n.p. n.p.

Moyen centre urbain 110 (20,7) 32,7 160 (19,2) 90,0 66 (19,1) 3,0 11 (19,6) 9,1

Petit centre urbain 29 (5,5) 24,1 102 (12,2) 93,1 27 (7,8) 0,0 8 (14,3) 0,0

Centre rural 20 (3,8) 45,0 64 (7,7) 96,9 17 (4,9) 11,8 5 (8,9) 20,0

Région rurale et 
éloignée

64 (12,1) 42,2 286 (34,3) 93,4 55 (15,9) 18,2 15 (26,8) 20,0

Source des données : Statistiques de l’état civil de la C.-B. et Base de données sur les congés des patients, par l’entremise du ministère de la Santé de la C.-B.

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; n.p., données non présentées, conformément à la politique de partage des données lorsque la valeur est inférieure à 5. 

Remarques : Les cas attribuables à une intervention de la force publique ne figurent pas dans ce tableau en raison du faible nombre de valeurs par catégorie après la stratification. Les pour-
centages correspondent aux fréquences relatives par colonne. 

a On ne disposait pas de données sur le milieu urbain ou rural de résidence de 64 personnes (3,4 %); les proportions correspondent aux pourcentages valides parmi les cas dont les données 
étaient connues.

Dans notre étude, même si une part consi­
dérable des dossiers n’incluaient pas de 
renseignements sur le type d’arme à feu, 
20,6 % des blessures par arme à feu ont 
été attribuées à des fusils, carabines et 
armes à feu de plus grande taille et 10,9 % 
à des armes de poing. Finley et ses colla­
borateurs, dont l’étude portait sur les fac­
teurs ayant contribué au décès de patients 
hospitalisés dans les centres canadiens de 
traumatologie à la suite de blessures par 
arme à feu, ont également signalé l’ab­
sence d’indication sur le type d’arme à feu 
dans environ 50 % des cas25. Comme l’ont 
révélé d’autres études canadiennes, les 
fusils, carabines et armes à feu de plus 
grande taille comptaient pour une forte 
part dans les lésions auto-infligées inten­
tionnelles et dans les blessures subies par 
les résidents de petits centres urbains, de 
centres ruraux et de régions rurales et 
éloignées. En revanche, les blessures attri­
buables aux armes de poing étaient plus 

fréquentes dans les grands centres urbains 
et les régions métropolitaines26. 

Nous avons observé des taux de blessures 
par arme à feu supérieurs chez les rési­
dents des quartiers classés dans le premier 
quintile de composition ethnoculturelle (à 
savoir les régions comptant les plus faibles 
proportions de personnes qui déclarent 
faire partie d’une minorité visible†, qui 
sont nées à l’étranger, qui ne connaissent 
aucune des deux langues officielles ou qui 
sont des immigrants récents). Une étude 
portant sur la population ontarienne de 
moins de 25  ans a démontré que les 
non-immigrants présentaient des taux de 
blessures par arme à feu accidentelles 
plus élevés que ceux des immigrants, 
alors que le taux de blessures par arme à 
feu attribuables aux agressions était simi­
laire27. Bien qu’il soit nécessaire de pour­
suivre l’analyse des taux de blessures et 

des tendances dans les populations immi­
grantes au Canada, il semble que des fac­
teurs culturels et le fait de vivre dans un 
centre urbain à forte densité de commu­
nautés immigrantes puissent offrir une 
protection contre le risque de subir cer­
tains types de blessures28. 

Cette étude a révélé des taux élevés de 
blessures par arme à feu chez les per­
sonnes exposées à une plus grande vulné­
rabilité situationnelle. Selon les conclusions 
d’une étude sur l’association entre les 
taux de suicide et d’homicide et l’accessi­
bilité des armes à feu dans les provinces 
canadiennes (1981-2016), la législation sur 
les armes à feu n’a eu aucun effet béné­
fique sur les taux globaux, alors qu’un 
taux de chômage élevé, un faible revenu 
et une proportion élevée de population 
autochtone ont été directement associés 
aux taux de suicide par arme à feu29. Les 

† Terminologie utilisée dans la définition de l’ICDM.
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FIGURE 3 
Taux de blessures par armes à feu selon le quintile de défavorisation du quartier et l’intention, Colombie-Britannique, 2010-2019
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Source des données : Données sur les blessures : statistiques de l’état civil de la C.-B. et Base de données sur les congés des patients, par l’entremise du ministère de la Santé de la C.-B. 
Indices de défavorisation : Statistique Canada.

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

Remarques : Les « autres intentions » comprennent les interventions de la force publique et les intentions non déterminées. 
Pour chaque dimension, le 1er quintile correspond à la zone la moins défavorisée et le 5e quintile à la zone la plus défavorisée. En ce qui concerne la composition ethnoculturelle, la population 
est la moins diversifiée dans les quartiers du 1er quintile et la plus diversifiée dans les quartiers du 5e quintile.
a Taux pour 100 000 et IC à 95 % par quintile.

FIGURE 3 (suite) 
Taux de blessures par armes à feu selon le quintile de défavorisation du quartier et l’intention, Colombie-Britannique, 2010-2019



326Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 45, n° 6, juin 2025

TABLEAU 3 
Répartition des blessures par armes à feu et du taux de létalité selon les quintiles des dimensions  

de la défavorisation et l’intention, Colombie-Britannique, 2010-2019

Dimension de la 
défavorisation

Q n (%)a

Taux de 
létalité 

(%)

Intention

Agression
Lésion auto-infligée 

intentionnelle
Lésion accidentelle

Intention non 
déterminée

%
Taux de 
létalité 

(%)
%

Taux de 
létalité 

(%)
%

Taux de 
létalité 

(%)
%

Taux de 
létalité 

(%)

Composition 
ethnoculturelle

1 492 (27,4) 67,1 13,6 37,5 37,5 92,6 23,7 11,1 35,2 10,5

2 385 (21,5) 64,4 16,9 42,7 26,7 91,9 16,4 7,1 27,8 13,3

3 330 (18,4) 52,7 17,6 24,7 18,9 92,4 18,7 1,6 16,7 11,1

4 250 (13,9) 50,8 17,8 44,7 10,5 93,1 16,1 3,6 11,1 16,7

5 336 (18,7) 34,5 34,1 33,3 6,5 98,1 25,1 1,2 9,3 0,0

Vulnérabilité 
situationnelle

1 248 (13,8) 63,3 12,5 53,0 14,9 97,6 12,9 0,0 11,1 0,0

2 296 (16,5) 54,7 16,7 34,1 16,8 90,0 16,1 7,3 18,5 20,0

3 348 (19,4) 56,6 17,2 34,1 19,8 95,8 20,2 4,3 20,4 9,1

4 401 (22,4) 52,1 24,8 33,6 20,7 90,7 22,5 5,2 22,2 16,7

5 500 (27,9) 54,0 28,8 32,9 27,8 91,3 28,4 6,2 27,8 6,7

Dépendance 
économique

1 296 (16,5) 53,7 15,2 38,8 15,9 92,4 20,8 5,6 9,3 20,0

2 361 (20,1) 47,6 25,9 32,1 15,0 98,4 24,0 1,2 18,5 10,0

3 344 (19,2) 54,7 19,5 39,8 19,1 89,9 18,4 3,2 24,1 0,0

4 337 (18,8) 58,5 19,3 32,4 20,0 94,6 15,2 5,8 18,5 10,0

5 455 (25,4) 61,3 20,1 38,7 30,0 90,8 21,6 9,5 29,6 18,0

Instabilité 
résidentielle

1 263 (14,7) 62,4 11,0 32,8 17,8 95,3 12,6 0,0 14,8 12,5

2 353 (19,7) 60,9 16,7 44,3 21,8 93,4 19,3 6,1 16,7 11,1

3 398 (22,2) 59,0 20,6 39,4 23,9 92,0 21,3 8,2 24,1 15,4

4 389 (21,7) 54,5 25,8 40,4 19,7 91,5 21,3 4,1 20,4 18,2

5 390 (21,8) 43,3 25,9 24,8 16,8 92,1 25,4 4,6 24,1 0,0

Sources des données : Données sur les blessures : statistiques de l’état civil de la C.-B. et Base de données sur les congés des patients, par l’entremise du ministère de la Santé de la C.-B. 
Indices de défavorisation : Statistique Canada.

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; Q, quintile.

Remarques : Les cas attribuables à une intervention de la force publique ne figurent pas dans ce tableau en raison du faible nombre de valeurs par catégorie après la stratification. Les pour-
centages correspondent aux fréquences relatives par colonne. 

a On ne disposait pas de données sur le quintile de défavorisation de 75 personnes (4,0 %); les proportions correspondent aux pourcentages valides parmi les cas dont les données étaient 
connues.

taux de blessures par arme à feu étaient 
également plus élevés dans les quartiers 
où la dépendance économique était forte. 
Cette constatation rejoint celle de Gomez 
et ses collaborateurs, qui ont observé des 
taux élevés de blessures par arme à feu 
dans les secteurs de l’Ontario où le revenu 
du quartier était faible11. 

Nous n’avons pas observé de différence 
de taux significative entre les quintiles 
d’instabilité résidentielle. Les résultats des 
études antérieures sont mitigés en ce qui a 
trait à l’association entre l’instabilité rési­
dentielle à l’échelle de la collectivité et les 
blessures par arme à feu30,31. Quand l’ins­
tabilité résidentielle est élevée dans un 
secteur, il se peut que sa population ait 

des difficultés à conserver son lieu de rési­
dence, ce qui nuit à la stabilité des rela­
tions communautaires et à l’obtention de 
soutien formel et informel32. Il y aurait 
lieu de poursuivre les recherches sur l’as­
sociation entre cette dimension de la défa­
vorisation du quartier et les blessures par 
arme à feu en contexte canadien.

Une constatation inédite de notre étude 
est que les profils de défavorisation diffé­
raient selon l’intention à l’origine de la 
blessure ou du décès. Les caractéristiques 
de marginalisation associées aux blessures 
par arme à feu auto-infligées étaient con­
formes à la tendance globale (surreprésen­
tation dans les régions dont la population 
est peu diversifiée et où la vulnérabilité 

économique et situationnelle est élevée), 
ce qui n’a rien d’étonnant étant donné 
que 46,4 % des blessures par arme à feu 
découlaient de gestes auto-infligés inten­
tionnels. Alors que les lésions acciden­
telles étaient plus fréquentes dans les 
quartiers où le degré de vulnérabilité 
situationnelle était élevé, les blessures 
liées à des agressions se concentraient dans 
les quartiers ayant une population diversi­
fiée et dans les secteurs où le degré de 
vulnérabilité situationnelle était élevé. La 
petite taille de l’échantillon après stratifi­
cation par quintile de défavorisation et 
intention n’a pas permis la comparaison 
statistique par strate  : il faudra mener 
d’autres recherches pour vérifier si les 
caractéristiques de défavorisation du quar­
tier diffèrent selon les intentions. 
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Comme l’ICDM n’avait encore jamais 
servi à l’étude de disparités dans le con­
texte des blessures par arme à feu, il existe 
peu de points de comparaison possibles 
avec nos constatations. Tout de même, 
Saunders et ses collaborateurs ont observé 
des taux inférieurs ou similaires d’agres­
sions chez les jeunes immigrants par rap­
port aux non-immigrants en Ontario, sauf 
pour les agressions commises à l’aide 
d’une arme à feu et les blessures interper­
sonnelles causées par un objet pointu ou 
tranchant27. 

Au Canada, le gouvernement fédéral a pris 
différentes mesures législatives et régle­
mentaires : resserrement des règles entou­
rant l’obtention des permis d’armes à feu 
et l’enregistrement des armes à feu; res­
trictions visant la possession d’armes de 
poing par des particuliers ainsi que la 
vente, l’achat ou le transfert d’armes de 
poing au pays; vérifications des antécé­
dents pour les achats d’armes à feu et 
retrait des permis d’armes à feu aux per­
sonnes impliquées dans des actes de vio­
lence familiale ou de harcèlement criminel; 
cours obligatoire sur le maniement sécuri­
taire des armes à feu pour l’obtention 
d’un premier permis33,34. 

Même si les sondages d’opinion démontrent 
de longue date que les Canadiens appuient 
fortement le renforcement des lois sur les 
armes à feu, la Loi sur l’abolition du 
registre des armes d’épaule a suscité une 
importante controverse, amplifiée par l’aug­
mentation du coût des permis et de l’enre­
gistrement. En fin de compte, cette loi a 
entraîné un changement majeur de poli­
tique en 2012, avec l’élimination du 
registre des armes d’épaule et l’obligation 
d’enregistrer uniquement les armes à feu 
à autorisation restreinte35,36. Des auteurs 
estiment que la Loi visant la délivrance 
simple et sécuritaire des permis d’armes à 
feu a elle aussi, en 2015, assoupli le 
contrôle des armes à feu au Canada à cer­
tains égards, notamment pour le transport 
des armes à feu dans la province de pos­
session. Cette loi a néanmoins suscité les 
critiques de groupes favorables aux armes 
à feu, parce qu’elle liait l’obtention d’un 
premier permis à la réussite d’un cours de 
sécurité donné en classe, une condition 
jugée excessive pour la population des 
régions rurales et nordiques37,38. 

Jusqu’à présent, les recherches concer­
nant l’efficacité de la législation cana­
dienne sur le contrôle des armes à feu ont 

mené à des conclusions mitigées, selon la 
période étudiée et les résultats d’inté­
rêt10,18,39. Vu la multiplicité des facteurs qui 
contribuent aux blessures par arme à feu, 
il paraît difficile de trouver une interven­
tion qui, à elle seule, serait efficace. Les 
décideurs pourraient devoir composer 
avec ce degré d’incertitude et envisager la 
mise en œuvre de mesures législatives 
combinées, qui augmenteront les chances 
de retombées significatives40. Selon une 
analyse de 130  études réalisées dans 
10 pays, la mise en œuvre simultanée de 
lois ciblant plusieurs éléments du contrôle 
des armes à feu a été associée à une dimi­
nution du nombre de décès par armes à 
feu dans certains pays41. Parallèlement à 
l’étude des liens entre la législation cana­
dienne et les blessures par arme à feu, des 
activités de recherche et de sensibilisation 
du public doivent être menées à l’égard 
des pratiques d’entreposage sécuritaire. 
Une enquête menée en 1994 sur l’entrepo­
sage des armes à feu gardées à domicile 
au Québec a révélé que 35 % des répon­
dants qui gardaient des armes longues à 
leur domicile contrevenaient à la régle­
mentation canadienne sur l’entreposage 
des armes à feu42. Bien que les données 
probantes attestent l’effet positif des pra­
tiques d’entreposage sécuritaire, le fait 
d’avoir une arme à feu chez soi est asso­
cié à un risque accru de suicide ainsi que 
d’homicide commis à l’aide d’une arme à 
feu dans le ménage43,44. 

Les résultats de l’étude montrent qu’il faut 
s’attaquer aux causes profondes des bles­
sures par arme à feu et réduire les dispari­
tés par des changements systémiques. Les 
recoupements qui existent entre la défavo­
risation matérielle et les blessures par 
arme à feu exigent que l’on situe le pro­
blème dans une optique de santé publique 
et que l’on adopte des solutions fondées 
sur le renforcement des ressources en ce 
qui concerne la lutte contre la pauvreté, le 
logement, l’emploi et l’éducation11,45. 

Même si les médias exposent surtout les 
agressions qui surviennent dans des régions 
métropolitaines, les blessures par arme à 
feu recensées en Colombie-Britannique 
sont principalement des décès par suicide 
dans les régions rurales et éloignées. Ce 
constat montre l’importance de prévenir 
le suicide par des programmes fondés sur 
les données probantes, qu’il s’agisse de la 
formation sur l’entreposage sécuritaire 
des armes à feu ou de la promotion des 
liens sociaux et de l’accès à du soutien, 
surtout chez les hommes âgés, un groupe 

potentiellement négligé dans les initiatives 
de prévention.

Points forts et limites

Bien que notre étude soit l’une des pre­
mières à exposer l’épidémiologie des bles­
sures par arme à feu en C.-B., elle 
comporte certaines limites, notamment 
celle d’être fondée seulement sur les don­
nées disponibles dans les bases de don­
nées administratives. Les taux estimés 
sont fondés sur les dossiers d’hospitalisa­
tion et de décès et ne comprennent pas 
les consultations à l’urgence. Le Système 
national d’information sur les soins ambu­
latoires (SNISA) permet la collecte et la 
déclaration de données sur tous les 
niveaux de soins ambulatoires, incluant 
les consultations à l’urgence au Canada. 
Cependant, en C.-B., seuls 30  hôpitaux 
déclarent les consultations à l’urgence 
dans le SNISA, et la cause externe des 
blessures (sans laquelle on ne peut repé­
rer les blessures par arme à feu) ne fait 
pas partie des données provinciales dispo­
nibles sur les consultations à l’urgence46. 

En outre, la proportion élevée de décès 
par suicide relevée dans notre étude pour­
rait tenir en partie au fait que les consulta­
tions à l’urgence (sans hospitalisation) ne 
sont pas incluses. Habituellement, la gra­
vité des lésions auto-infligées intention­
nelles justifie une hospitalisation, alors 
qu’une partie des lésions accidentelles 
pourront être traitées seulement à l’ur­
gence. Ce manque d’uniformité dans la 
collecte et la disponibilité de données pro­
vinciales et canadiennes pourrait avoir 
une incidence sur les taux de blessures 
par arme à feu présentés et sur la compa­
rabilité entre les provinces. 

Une autre limite est l’impossibilité d’ana­
lyser les blessures par arme à feu liées à la 
violence interpersonnelle, faute de don­
nées suffisantes. Bien que certaines études 
aient exploré le recoupement critique 
entre l’accès aux armes à feu et la vio­
lence interpersonnelle47, nous n’avons pas 
été en mesure d’isoler les cas de violence 
interpersonnelle parmi les blessures par 
arme à feu attribuables à des agressions. Il 
sera essentiel d’étudier plus à fond l’inci­
dence de la législation canadienne sur la 
violence fondée sur le sexe, en particulier 
celle de la Loi modifiant certaines lois et 
d’autres textes en conséquence (armes à 
feu). Cette loi, qui a reçu la sanction 
royale en décembre  2023, prévoit le 
recours à des ordonnances d’interdiction 
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d’urgence pour retirer les armes à feu pos­
sédées par des personnes susceptibles de 
présenter un risque pour elles-mêmes ou 
pour autrui.

De plus, il se pourrait que des personnes 
vivant de la violence interpersonnelle – en 
particulier dans les régions rurales et éloi­
gnées – s’abstiennent d’obtenir des soins 
médicaux à la suite de blessures par arme 
à feu, par crainte des conséquences juri­
diques et de la stigmatisation48,49. Même 
s’il reste nécessaire d’étudier la question 
en contexte canadien, il est peu probable 
qu’elle ait eu une incidence sur nos résul­
tats, car notre étude se limitait aux hospi­
talisations et aux décès.

Une autre limite est la substitution des 
renseignements individuels par l’indice de 
défavorisation multiple du quartier. 
L’indice établi à l’échelle de l’aire de diffu­
sion peut donner lieu à un «  sophisme 
écologique  »  : la population d’une zone 
dite défavorisée n’est pas toute touchée 
ou marginalisée dans la même mesure. 
Néanmoins, en l’absence de données indi­
viduelles complètes, il s’agit d’un indice 
précieux, qui fournit un profil de la popu­
lation et peut faciliter les interventions en 
santé publique. De plus, son utilisation est 
généralement acceptée dans la littérature 
scientifique15. 

Dans notre contexte, il manquait des don­
nées sur le milieu urbain ou rural de rési­
dence pour 3,4  % des personnes et la 
proportion globale de données man­
quantes pour la détermination des quin­
tiles de défavorisation était de 4,0  %. 
Cette proportion est considérée comme 
faible et ne devrait pas avoir de consé­
quence sur l’interprétation des résultats50. 

Une dernière limite de l’étude est le 
manque d’accès à des données récentes, 
en particulier pour la période de 2020 à 
aujourd’hui. L’enquête du coroner peut 
durer plusieurs mois avant l’attribution de 
la cause finale de décès, sans compter le 
temps nécessaire à la mise à jour des 
registres de l’état civil. Le contexte social 
et économique qui a prévalu pendant la 
pandémie de COVID-19 et la période post­
pandémique pouvant avoir eu une influ­
ence sur la survenue des blessures par 
arme à feu et leur déclaration, d’autres 
recherches seront nécessaires pour en étu­
dier les effets éventuels. Malgré cette 
limite, notre étude fournit des données 
de référence pour la surveillance et la 

définition des politiques à venir, ainsi que 
pour l’étude des répercussions des inter­
ventions de santé publique sur le fardeau 
des blessures par arme à feu dans la 
province. 

Conclusion

Entre 2010 et 2019, 1035 Britanno-Colombiens 
ont été tués et 833 autres grièvement bles­
sés par des armes à feu. Les taux les plus 
élevés de blessures par arme à feu ont été 
observés chez les hommes de 15 à 24 et 
de 25 à 34  ans, chez les résidents des 
régions rurales et éloignées et dans les 
quartiers ayant une population peu diver­
sifiée et des degrés élevés de dépendance 
économique et de vulnérabilité situationnelle. 

L’association entre la défavorisation du 
quartier et les blessures par arme à feu 
montre la nécessité d’interventions ciblées 
auprès des populations surreprésentées. 
La réduction de la pauvreté et des inégali­
tés systémiques, de même que la mise en 
œuvre d’initiatives de prévention du sui­
cide fondées sur les données probantes 
exigeront une approche de collaboration 
multidimensionnelle entre les décideurs, 
les professionnels de la santé publique et 
les fournisseurs de soins de santé. Malgré 
la progression des connaissances concer­
nant l’incidence, les déterminants, les 
caractéristiques générales et les répercus­
sions des blessures par arme à feu au 
Canada et ailleurs dans le monde, il reste 
encore beaucoup à faire si l’on veut amé­
liorer la sûreté du contrôle sociétal des 
armes à feu, s’attaquer aux disparités sous-
jacentes et réduire efficacement le fardeau 
des blessures par arme à feu, en particu­
lier au sein des populations surreprésentées. 
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