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Points saillants

•	 Les experts ont cerné les lacunes 
en matière de connaissances afin 
d’élaborer un programme de recher­
che axé sur la prévention des bles­
sures et des décès par arme à feu 
au Canada.

•	 Il y a un manque de données 
accessibles et utilisables sur les 
blessures accidentelles et intention­
nelles par arme à feu au Canada.

•	 L’étude du coût économique des 
blessures par arme à feu pour les 
familles et les collectivités des vic­
times et pour la société canadienne 
a été établie comme première 
priorité.

•	 Les obstacles à la collecte de don­
nées sur les blessures par arme à 
feu et l’incidence des politiques 
sociales et de la législation visant à 
réduire les blessures par arme à 
feu commises par des partenaires 
intimes ainsi que les féminicides 
sont des priorités qui ont égale­
ment été définies comme essen­
tielles pour la recherche.

Article de recherche par Alphonsus L et al. 
dans la Revue PSPMC mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0

Recherche qualitative originale

Combler les lacunes dans les connaissances : déterminer  
les priorités de recherche en matière de blessures et de  
décès par arme à feu au Canada
Lotus Alphonsus, M.D. (1); Anne Sorvari, B.A. (2); Alexa R. Yakubovich, Ph. D. (2,3); Carmen Gill, Ph. D. (4); 
Annette Bailey, Ph. D. (5); Carolyn Snider, M.D. (2,6,7,8); Wendy Cukier, Ph. D. (7) ; Irvin Waller, Ph. D. (9); 
Wendy Thompson, M. Sc. (10); Stephanie Toigo, M. Sc. (10); Nancy Baxter, Ph. D. (2,11); R. Blake Brown, Ph. D. (12); 
Natasha Saunders, M.D. (8,13,14,15); David Gomez, Ph. D. (1,2,6,8,15)

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

Résumé

Introduction. Les blessures et les décès par arme à feu sont les principales causes, 
pourtant évitables, de décès prématurés au Canada. Nous avions pour objectif d’identi­
fier les lacunes en matière de connaissances et les priorités de recherche afin de fournir 
de l’information destinée à un programme national de recherche visant à prévenir les 
blessures et les décès par arme à feu. 

Méthodologie. Dans le cadre d’un processus en deux étapes, nous avons utilisé la tech­
nique du groupe nominal pour aider les experts des blessures et des décès par arme à 
feu (N = 15) à générer des idées à propos des lacunes en matière de connaissances 
dans trois domaines : les blessures non intentionnelles par arme à feu, la violence entre 
partenaires intimes ou le féminicide et les autres agressions par arme à feu. Les parties 
concernées (N = 43) ont ensuite voté sur les lacunes repérées afin de déterminer les 
principales priorités pour la recherche future.

Résultats. Lors de l’étape 1, les experts ont cerné 22 lacunes dans les connaissances sur 
les blessures non intentionnelles par arme à feu, 16 concernant les blessures par arme à 
feu liées à la violence entre partenaires intimes et les féminicides et 33 concernant les 
autres blessures par arme à feu liées à des agressions. Les experts ont ensuite sélec­
tionné, en fonction de leur importance et de leur faisabilité en tant que projets de 
recherche, respectivement 5, 3 et 7 de ces lacunes. L’étape 2 a permis de dégager les 
principales priorités pour les recherches futures : le coût économique des blessures par 
arme à feu pour les familles et les collectivités des victimes et pour la société cana­
dienne; l’incidence des politiques sociales et de la législation visant à réduire les bles­
sures et les décès par arme à feu liés à la violence entre partenaires intimes et aux 
féminicides et enfin une description des données disponibles et nécessaires pour la 
recherche sur les blessures par arme à feu au Canada.

Suite du résumé à la page suivante
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Conclusion. Les principales priorités mettent en évidence les lacunes importantes et 
variées dans les connaissances sur les blessures et les décès par arme à feu au Canada. 
Il s’agit de la première étape vers l’élaboration d’un programme national de recherche 
sur les blessures par arme à feu. Les prochaines étapes consistent à traduire ces lacunes 
en questions de recherche, à sélectionner les sources de données et les approches 
méthodologiques et à choisir des stratégies de transfert des connaissances.

Mots-clés : armes à feu, violence par arme à feu, prévention des blessures, santé publique, 
définition des priorités

visant à atténuer les risques et a souligné 
la nécessité d’une analyse de genre, recon­
naissant l’effet de la crise de masculinité 
toxique parmi les propriétaires d’armes à 
feu et les forces de police6. 

La conception, la mise en œuvre et l’effi­
cacité de tout programme nouveau de pré­
vention des blessures par arme à feu 
dépendent de l’accès à des données de 
qualité sur la santé, sur les armes à feu, 
sur la société et sur la justice pénale. Au 
moment de la rédaction de cet article, le 
Canada manque de telles données sur les 
armes à feu en raison de contraintes 
financières, de sensibilités politiques, de 
préoccupations en matière de protection 
des renseignements personnels et de 
divers autres facteurs. La littérature sou­
ligne souvent la nécessité de disposer de 
données qualitatives sur les déterminants 
sociaux des blessures et des décès par 
arme à feu ainsi que de données quantita­
tives sur les populations vulnérables les 
plus touchées par la violence par arme à 
feu4-6.

Il est essentiel de combler ces lacunes, 
car, pour être efficaces, les stratégies de 
prévention des blessures doivent s’ap­
puyer sur les contextes sociaux et les dis­
parités qui déterminent les risques liés 
aux armes à feu. La mise en œuvre des 
programmes de prévention des blessures 
doit rassembler les groupes communau­
taires, les victimes, les chercheurs, les 
professionnels de la santé, la police, les 
décideurs politiques et les autres parties 
concernées afin de garantir une approche 
globale et collaborative.

Pour modéliser l’impact des armes à feu 
comme problème de santé publique, le 
Canada a besoin d’un effort national coor­
donné et d’initiatives de recherche solides. 
Dans cet article, nous souhaitons jeter les 
bases d’un programme de recherche 
national en repérant les lacunes dans les 
connaissances sur les blessures et les 
décès par arme à feu, ainsi que les priori­
tés de recherche. 

Nous avons ciblé trois domaines : les bles­
sures non intentionnelles par arme à feu, 
la violence entre partenaires intimes et les 
féminicides et les autres blessures par 
arme à feu liées à des agressions. Les bles­
sures par arme à feu non intentionnelles 
sont accidentelles et peuvent être auto-in­
fligées ou infligées par d’autres per­
sonnes7. Elles sont souvent dues à une 
mauvaise manipulation, un mauvais stoc­
kage ou une décharge involontaire des 
armes à feu8. En revanche, les blessures 
par arme à feu liées à une agression sont 
intentionnelles et violentes8 et celles résul­
tant de la violence entre partenaires 
intimes et d’un féminicide constituent une 
forme spécifique d’agression en rapport 
avec la violence fondée sur le genre. Nous 
avons effectué une analyse distincte des 
blessures par arme à feu liées à la violence 
entre partenaires intimes et aux fémini­
cides afin de saisir la dynamique particu­
lière de ce problème ainsi que les services 
de soutien spécialisés et les réponses poli­
tiques nuancées qui sont nécessaires. 
Nous n’avons pas analysé les blessures 
par arme à feu auto-infligées en raison de 
la vaste portée de ce sujet et des priorités 
différentes en matière de prévention.

Méthodologie

Nous avons utilisé, sous la direction d’une 
facilitatrice professionnelle agréée, la tech­
nique du groupe nominal en deux étapes 
pour parvenir à un consensus sur les 
thèmes pertinents pour un programme 
national de recherche sur les armes à feu 
(tableau 1). 

Le comité d’éthique de la recherche de 
Unity Health Toronto a confirmé que ce 
projet ne nécessitait pas d’approbation 
éthique, car il ne constitue pas une 
recherche sur les êtres humains et ne 
contient pas de renseignements person­
nels identificatoires.

Recrutement des participants

Il est essentiel d’impliquer des personnes 
aux intérêts variés pour repérer les besoins 
en matière de recherche sur les armes à 
feu et fournir des perspectives et une 
expertise variées. Des méthodes d’échan­
tillonnage dirigé ont été utilisées pour 
recruter les participants aux deux étapes. 
Des invitations par courriel ont été 
envoyées entre le 24  juillet et le 14  sep­
tembre  2023 à 36  personnes-ressources 
clés ayant une expertise en matière de 
blessures et de décès par arme à feu au 

Introduction

Les blessures par arme à feu sont une 
cause majeure, pourtant évitable, de décès 
prématuré au Canada1. Le Canada se 
classe à la troisième place parmi les pays 
du Groupe des sept (G7) en termes de 
mortalité par arme à feu ajustée pour 
l’âge2. Les crimes violents liés aux armes 
à feu ont augmenté de 55 % entre 2013 et 
2022 (passant de 23,7 à 36,7  incidents 
pour 100 000 habitants)3, et le taux d’ho­
micide en 2022 était de 2,24 pour 100 000 
habitants, le plus élevé depuis 30  ans1. 
Plus d’un homicide sur trois (41  % en 
2022) est lié à une arme à feu, les taux 
d’homicide par arme à feu les plus élevés 
ayant été enregistrés en Saskatchewan et 
au Manitoba1,3. 

Chaque année, de nombreuses personnes, 
y compris des enfants et des adolescents, 
se présentent à l’hôpital pour des bles­
sures accidentelles par arme à feu4. Entre 
2002 et 2016, pour chaque décès par arme 
à feu, il y avait trois personnes traitées 
pour des blessures non mortelles dans les 
hôpitaux de l’Ontario5. 

Après la fusillade de masse de 2020 en 
Nouvelle-Écosse, la plus meurtrière au 
Canada, la Commission des pertes mas­
sives a appelé à un changement culturel 
afin d’instituer une approche de santé 
publique en matière de sécurité des armes 
à feu6. Une approche de santé publique 
évalue l’accès aux armes à feu et les fac­
teurs sociétaux qui contribuent à la vio­
lence par arme à feu ou qui l’atténuent. 
La Commission des pertes massives a sou­
ligné que la collaboration pour s’attaquer 
aux causes profondes telles que les déter­
minants sociaux de la santé et les facteurs 
sociopolitiques profondément ancrés est 
essentielle pour garantir la sécurité des 
collectivités6. La Commission a souligné que 
l’allocation des ressources devrait se con­
centrer sur le maintien de l’ordre et l’ap­
plication de la loi ainsi que sur la prévention; 
elle a formulé de nombreuses recomman­
dations en faveur de réglementations 
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Canada. Il s’agissait d’experts en pratique 
clinique et en recherche sur les blessures 
par arme à feu, de défenseurs et de lea­
ders de la prévention de la violence, de 
décideurs, de personnes ayant une expé­
rience vécue (soit directement, soit par 
l’intermédiaire d’un proche) et de repré­
sentants de la collectivité. Nous avons 
inclus comme groupes spécifiques Danforth 
Families for Safe Communities, une orga­
nisation de membres de la collectivité tou­
chés par la fusillade de 2018 sur l’avenue 
Danforth à Toronto (Ontario), et YouthLink, 
qui travaille avec les jeunes et les familles 
pour améliorer le mieux-être dans la 
collectivité.

Première étape : repérer les lacunes  
en matière de connaissances

Quinze participants (tableau  2) se sont 
réunis virtuellement le 20 septembre 2023 
pour générer des perspectives sur les 
lacunes actuelles en matière de connais­
sances. Ils ont été répartis dans des 
groupes de discussion présélectionnés afin 
d’assurer une représentation pluridiscipli­
naire et géographique variée. 

Toutes les discussions se sont déroulées 
en anglais.

L’objectif final étant de cerner les lacunes 
en matière de connaissances sur les bles­
sures et les décès par arme à feu au 

TABLEAU 1 
Étapes de la recherche

Étape Objectif Échantillon de l’étude Outil de collecte de données Analyse

1.
Repérer les besoins actuels et les 
lacunes en matière de recherche

Experts clés (N = 15)
Jamboard (tableau blanc 
numérique)

Analyse de documents et analyse 
déductive de contenu 

2.
Classer les lacunes en matière de 
connaissances

Participants au forum de 
l’Académie canadienne des  
sciences de la santé (N = 43)

Cadres de rétroaction9  
(outil de vote)

Analyse quantitative des scores 
après le vote des participants

TABLEAU 2 
Caractéristiques des participants à l’étape 1 (N = 15)

Caractéristiques Taille de l’échantillon, n

Sexe féminin 12

Provinces représentées 3

Rôle professionnel

    Professeur 1

    Groupes d’intervention 5

    Médecin hygiéniste en chef 3

    Épidémiologiste 1

    Médecin 2

    Autre 3

Canada, les groupes de discussion ont été 
invités à répondre aux questions suivantes 
présélectionnées par l’équipe de recherche : 
1) Quels sont les besoins actuels et les 
lacunes en matière de recherche sur les 
blessures non intentionnelles par arme à 
feu? 2) Quels sont les besoins actuels et 
les lacunes en matière de recherche sur 
les blessures par arme à feu liées à des 
agressions? et 3) Quels sont les besoins 
actuels et les lacunes en matière de 
recherche sur les blessures par arme à feu 
commis par des partenaires intimes et les 
féminicides? 

Un tableau blanc interactif en ligne, 
Jamboard (Google, Mountain View, 
Californie, É.-U.), a été utilisé pour enre­
gistrer les réponses.

Les participants ont ensuite été invités à 
sélectionner les idées générées les plus 
susceptibles de déboucher sur des projets 
de recherche, sur la base de deux critères : 
l’importance et la faisabilité. L’importance 
fait référence à un projet qui fournit des 
renseignements pertinents et précieux 
alors que la faisabilité fait référence à la 
mise en œuvre réaliste d’un projet en utili­
sant des données existantes ou de nou­
velles sources réalisables de données. Les 
lacunes prioritaires en matière de connais­
sances ont été déterminées à l’issue d’une 
discussion de groupe facilitée par la 

technique du groupe nominal pour parve­
nir à un accord. 

Après la première réunion, les lacunes 
enregistrées ont été réécrites dans un lan­
gage plus formel pour être étudiées à 
l’étape 2 (tableau 3). 

Seconde étape : classer les lacunes en 
matière de connaissances

La seconde étape a été réalisée lors du 
forum de l’Académie canadienne des 
sciences de la santé intitulée « La violence 
par arme à feu est un problème de santé 
publique  », qui s’est tenu à Toronto 
(Ontario). Le forum était ouvert à toutes 
les personnes intéressées. Parmi les parti­
cipants figuraient des praticiens en milieu 
communautaire, des représentants de la 
communauté juridique, des travailleurs 
sociaux, des représentants de groupes de 
victimes et de survivants, et des cher­
cheurs universitaires. L’exercice et les ins­
tructions de l’étape 2 ont été expliqués à 
tous les participants au forum (environ 
150), qui ont été encouragés à participer 
lors des pauses entre les présentations. 
L’exercice a eu lieu les 27 et 28  sep­
tembre 2023. Les réunions se sont dérou­
lées en anglais et les documents ont été 
rédigés en anglais.

L’étape 2 avait pour objectif de classer les 
lacunes dans les connaissances sélection­
nées lors de l’étape 1. À l’aide de cadres 
de rétroaction9, chacun des 43 participants 
a voté de manière anonyme en déposant 
des jetons correspondant à différentes 
lacunes dans les connaissances dans des 
cases indiquant « priorité absolue », « prio­
rité élevée », « priorité moyenne », « faible 
priorité », « pas d’accord avec le fait qu’il 
s’agisse d’une priorité » et « pas sûr ». Un 
champ de texte était également prévu 
pour fournir des commentaires sur chaque 
lacune dans les connaissances. 

Les votes ont été comptabilisés et analy­
sés quantitativement par l’animatrice. Les 
scores finaux pour établir le classement 
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de recherche les plus réalisables et les 
plus importants. Sur l’ensemble des trois 
questions, 16  sujets ont été sélectionnés 
tandis que 2 ont été éliminés parce qu’ils 
faisaient référence au transfert de connais­
sances plutôt qu’à un besoin ou à une 
lacune en matière de recherche. Une autre 
lacune dans les connaissances, «  le sou­
tien disponible et nécessaire pour les indi­
vidus ou leurs familles après une blessure 
ou un décès par arme à feu », a été géné­
rée et ajoutée au cours de la discussion de 
groupe. Au total, 15  lacunes dans les 
connaissances ont été soumises au vote 
lors de l’étape 2 (tableau 3).

Classement des lacunes dans les 
connaissances

Les participants à l’étape 2 (N = 43) ont 
voté sur les lacunes en matière de connais­
sances à l’aide de cadres de rétroaction. 
Tous les participants n’ont pas voté sur 
l’ensemble des 15  lacunes dans les 
connaissances, mais chaque station a reçu 
des votes d’au moins 38 personnes.

La lacune la mieux classée, avec une note 
moyenne pondérée de 4,1, a été « le coût 
économique des blessures par arme à feu 
pour les familles des victimes, les collecti­
vités et la société canadienne » (tableau 4). 
Les deux priorités suivantes ont été « l’in­
cidence des politiques sociales et de la 
législation visant à réduire les blessures et 
les décès par arme à feu liés à la violence 
entre partenaires intimes et les fémini­
cides », avec une note moyenne pondérée 
de 4,0, suivie par «  une description des 
données canadiennes disponibles et 
nécessaires sur les blessures par arme à 
feu, notamment les obstacles à la collecte 
et à l’utilisation des données », avec une 
note moyenne de 3,8. 

Il convient de noter que la deuxième prio­
rité de recherche, portant sur l’incidence 
des politiques sociales et de la législation 
visant à réduire les blessures et les décès 
par arme à feu liés à la violence entre par­
tenaires intimes et les féminicides, a 
recueilli le plus grand nombre de votes de 
première et de haute priorité (n = 29), 
soit plus que la priorité la mieux classée 
(n = 27), «  coût économique des bles­
sures par arme à feu pour les familles des 
victimes, les collectivités et la société 
canadienne ». Deux priorités de recherche 
moins bien notées dans le classement 
général se distinguent également par le 
fait qu’elles ont reçu 25 votes ou plus les 
classant en tant que priorité absolue ou 

TABLEAU 3 
Résumé des lacunes dans les connaissances sélectionnées à l’étape 1

Lacunes dans les connaissances sur les blessures non intentionnelles par arme à feu (n = 5)

1.	 Relation entre les antécédents de santé mentale rapportés lors des demandes de permis d’armes à 
feu et l’utilisation des services de santé mentale

2.	 Incidence différentielle sur la santé et sur la collectivité des blessures et des décès par arme à feu 
dans les zones rurales et dans les zones urbaines

3.	 Utilisation et application des lois sur la protection de la jeunesse après des blessures accidentelles 
par arme à feu

4.	 Profils d’utilisation des services de santé mentale par les membres de la famille après des blessures 
par arme à feu

5.	 Environnement qui a conduit à des blessures non intentionnelles par arme à feu : comment a-t-on 
accédé à l’arme à feu? Comment l’arme à feu et les munitions ont-elles été stockées? La blessure 
s’est-elle produite à la maison?

Lacunes dans les connaissances sur les blessures par arme à feu liées aux agressions (n = 7)

1.	 Facteurs de risque qui placent les personnes dans des situations qui aboutissent à des blessures; 
traiter/atténuer de manière proactive les risques encourus par les individus

2.	 Coût économique des blessures par arme à feu pour les familles des victimes, les collectivités et la 
société canadienne

3.	 Description des données canadiennes disponibles et requises sur les blessures par arme à feu, 
notamment les obstacles à la collecte et à l’utilisation des données

4.	 Incidence des blessures par arme à feu liées à des agressions sur les collectivités et approches de 
rétablissement après des incidents de ce type

5.	 Utilisation des définitions et du langage spécifiques au contexte canadien concernant les différents 
types et intentions de blessure par arme à feu, ainsi que leurs conséquences

6.	 Relation entre les médias sociaux et les blessures par arme à feu liées à des agressions

7.	 Soutien disponible et nécessaire pour les individus ou leurs familles après une blessure ou un décès 
liés à une arme à feu

Lacunes dans les connaissances sur les blessures par arme à feu commises par des partenaires intimes 
et sur les féminicides (n = 3)

1.	 Soutien disponible et nécessaire pour les individus ou leurs familles après une blessure ou un décès 
par arme à feu dans des situations de violence entre partenaires intimes ou de féminicide

2.	 Incidence des politiques sociales et de la législation visant à réduire les blessures et les décès par 
arme à feu liés à la violence entre partenaires intimes et aux féminicides

3.	 Indicateurs précoces ou facteurs de risque de violence entre partenaires intimes ou de féminicide 
avant l’utilisation d’une arme à feu

ont été calculés à l’aide de scores pondé­
rés (priorité absolue = 5 points; priorité 
élevée = 4 points; priorité moyenne = 3 
points; priorité faible = 2 points; «  pas 
sûr  » = 1 point; et «  pas d’accord qu’il 
s’agit d’une priorité » = 0 point). 

La formule ci-dessous a été utilisée pour 
calculer les scores numériques :

(5 × Nbre de jetons priorité absolue) +  
(4 × Nbre de jetons priorité élevée) +  

(3 × Nbre de jetons priorité moyenne) + 
(2 × Nbre de jetons faible priorité) +  

(1 × Nbre de jetons « pas sûr ») +  
(0 × Nbre de jetons « pas d’accord »)

Nombre total de jetons

Ces scores numériques ont ensuite été 
ordonnés, du plus élevé au plus bas, afin 

d’attribuer un rang. La différence de rang 
entre deux priorités a été calculée comme 
la différence entre les scores correspondants.

Résultats

Génération d’idées de recherche

Au cours de l’étape 1, les 15 participants 
ont généré 22 réponses en texte libre aux 
questions sur les besoins actuels et les 
lacunes en matière de recherche sur les 
blessures non intentionnelles par arme à 
feu, 16 sur les blessures par arme à feu 
commises par un partenaire intime et les 
féminicides et 33 sur les autres blessures 
par arme à feu liées à des agressions 
(figure 1).

Au cours des discussions qui ont suivi, 
animées par la modératrice, les partici­
pants se sont mis d’accord sur les projets 
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Question 1 : 
Notre objectif final étant de définir clairement les priorités de la recherche sur les blessures et les décès par arme à feu, 
quels sont les besoins actuels et les lacunes en matière de recherche sur les blessures non intentionnelles par arme à feu?

Consensus sur les 
définitions Lacune : genre, 

race

Établissement d’un lien entre 
l’octroi de permis d’armes à 
feu et les données relatives à 
la santé afin de vérifier si ce 
que nous essayons d’établir 
en matière de santé mentale 
se reflète effectivement dans 

les données relatives à la santé

Mesurer et 
appliquer les lois 
sur la protection 
de la jeunesse

Comprendre les 
renseignements sur la 

blessure  comment ont-
ils eu accès à l’arme à feu? 

stockage d’armes à feu et de 
munitions? leur propre 
domicile ou un autre?

Régions rurales ou urbaines — 
le coût des blessures et des 

décès par arme à feu est plus 
élevé dans les régions rurales. 
Comment une communauté 
peut-elle se remettre d’un tel 
événement, le rétablissement 

culturelSuivi des 
blessures par 

arme à feu sans 
poudre

Comprendre la 
cohérence des 
ordonnances 
d’interdiction

À quoi ressemblent le 
syndrome de stress 
post-traumatique et 
le traumatisme pour 

les personnes 
concernées

Besoins en matière 
de recherche : 

services de suivi 
pour la famille et 

les amis

Besoin en matière de 
recherche : étudier les 
modes d’utilisation des 

services par les survivants 
et leur famille pour 

obtenir un soutien après 
une blessure

Différences 
entre zones 
urbaines et 

rurales

Accent mis sur la 
sécurité des 

enfants face aux 
armes à feu à la 

maison

Rationalisation de la 
collecte de données 

dans tous les systèmes 
(locaux, provinciaux, 

nationaux)  un 
formulaire universel 

utilisable

Lacunes : données 
provenant de la 

police — variabilité 
de la disponibilité ou 

de la qualité des 
données

Identifier les 
ressources nécessaires 

pour soutenir le 
travail que nous 
voulons réaliser

À quelle fré-
quence voit-on la 
consommation 
de substances 
psychoactives?

Lacune : 
nécessité de 
disposer de 

données plus 
récentes

Les armes à feu à poudre et 
les fusils à plomb sont 

enregistrés sous la rubrique 
« autres » dans les codes de 
la CIM, et nous constatons 

que beaucoup de ces 
incidents concernent de 

jeunes enfants

Données : faut-il 
générer des définitions 

consensuelles sur ce 
que sont les services 
de soutien? ce qu’il 

faut suivre en 
particulier

Dans quelle mesure les 
établissements de soins de 

santé assurent-ils le suivi des 
blessures accidentelles, type 

de blessure, absence 
d’obligation légale 

d’informer le bureau du 
contrôleur des armes à feu

Analyser les 
règlements relatifs 

aux munitions 
pour les armes à 

feu sans 
restrictions

FIGURE 1A 
Réponses en texte libre à la question 1 de l’étape 1 : Quels sont les besoins actuels et les lacunes en matière  

de recherche sur les blessures non intentionnelles par arme à feu?

Idées non sélectionnées Idées sélectionnées lors  
d’une discussion de groupe

Idées sélectionnées, mais retirées parce 
qu’elles ne répondaient pas aux critères  
d’un projet de recherche

élevée  : «  facteurs de risque qui placent 
les individus dans des situations qui 
entraînent des blessures; traiter/atténuer 
de manière proactive le risque pour les 
individus  », qui s’est classée sixième 
(ayant reçu 7 votes prioritaires et 20 votes 
hautement prioritaires) et « schémas d’uti­
lisation des services de santé mentale par 
les membres de la famille après des bles­
sures par arme à feu », qui s’est classée au 
huitième rang (5 votes prioritaires et 
20 votes hautement prioritaires).

Bien que la facilitatrice ait organisé les 
cadres de rétroaction pour le classement 
de manière à éviter la surcharge de choix 
et les effets de fractionnement des votes, il 
y a eu deux cas où le bourrage d’urnes 

s’est produit, car davantage de jetons de 
vote ont été comptabilisés que le nombre 
de signatures des participants pour cette 
station. Cela peut s’expliquer par le fait 
que des participants ont oublié de se 
connecter. En tout état de cause, ces deux 
priorités de recherche ont été classées 
douzième et treizième sur 15.

Analyse

Les 15  lacunes repérées en matière de 
connaissances offrent des indications pré­
cieuses sur les domaines sur lesquels les 
efforts de recherche canadiens doivent se 
concentrer. Bon nombre de ces priorités 
ressemblent à celles énoncées en 2013 par 
le Conseil national de la recherche en 

réponse aux décrets présidentiels visant à 
mieux comprendre la violence par arme à 
feu aux États-Unis10. Cependant, nous 
n’avons pas relevé de priorités liées à la 
technologie de sécurité des armes à feu ou 
à l’évaluation des stratégies de prévention, 
probablement en raison d’un manque de 
recherche substantielle sur cet aspect des 
armes et d’un manque de programmes de 
prévention canadiens de longue date6. 

Nous avons sélectionné des thèmes dans 
trois catégories (blessures non intention­
nelles par arme à feu, blessures par arme 
à feu liées à une agression et blessures par 
arme à feu par le partenaire intime ou 
féminicide) qui mettent en évidence des 
lacunes plus larges telles que les facteurs 
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Question 2 : 
Notre objectif final étant d’établir un ensemble clair de priorités de recherche sur les blessures et les décès par arme à feu, 

quels sont les besoins actuels et les lacunes en matière de recherche sur les agressions?

Fournir une formation 
et une assistance 

technique aux 
collectivités sur la 
manière dont elles 
peuvent utiliser les 

données (par exemple, 
subventions, plaidoyer)

Les activités de recherche 
doivent comprendre, dès le 

départ, un plan de 
transfert des connaissances 

et une approche en 
identifiant et mobilisant 

les publics que nous 
voulons atteindre

Renseignements sur 
les survivants et le 

processus de 
rétablissement 

après un 
traumatisme

Incidence des 
événements de fusillade 

sur les collectivités – 
quel est le bon modèle 
de rétablissement après 
des incidents de ce type

Incidence et corrélation 
des médias sociaux en ce 
qui concerne la violence 

par arme à feu – par 
exemple, à Toronto, la 

violence par arme à feu est 
plus élevée dans la 

communauté des rappeurs

Définitions et 
langage communs 

(par exemple, ce qui 
constitue une 

fusillade de masse)

Données sur les 
auteurs 

d’infractions et 
sur l’octroi de 

permis d’armes 
à feu

Quels sont les facteurs de 
risque qui ont mis les 

individus dans la 
situation qui a entraîné 

les blessures; traiter/
atténuer de manière 

proactive le risque pour 
les individus

Données du coroner, 
dossiers de la police 
pour compléter les 
données sanitaires 

afin d’aviser la 
victime et l’auteur de 

l’infraction

Données de 
qualité sur le type 
d’arme utilisée et 
renseignements 
sur l’auteur de 

l’infraction

Besoin de recherche : 
incidence économique 

des blessures par arme à 
feu, non seulement pour 
les victimes, mais aussi 

pour la famille, les 
collectivités et la société

Analyse pour déterminer 
les données nécessaires, les 

données qui sont 
actuellement collectées et 

les obstacles à l’amé-
lioration de la collecte et de 

l’utilisation des données

Partage de ren-
seignements entre les 
organismes (applica-
tion de la loi, justice, 
etc.), en particulier 

pour l’octroi de 
permis d’armes à feu

Données 
relatives à 

l’incidence plus 
large sur la 
famille, les 

frères et sœurs

Soutien au 
transfert de 

connaissances 
sans attaques 
personnelles

Créer des 
réseaux de 

soutien à travers 
le Canada

Réfléchir sur les 
armes à feu sans 

poudre dans notre 
législation

Question du genre – la 
plupart des auteurs sont 
des hommes – détermi-

nants sociaux, facteurs de 
risque – nécessité d’une 

prévention primaire pour 
les groupes à risque

Comment faire avan-
cer le programme de 
recherche avec des 
cycles électoraux de 

4 ans?

Évaluation de 
l’inégalité structurelle 
 qui est mis en lien

avec les services
nécessaires

Lacune : communication 
de la police et des services 
d’aide aux victimes avec 

les familles et les 
collectivités (source des 
armes à feu, accès aux 

services d’aide)
Rendre les données 

plus accessibles 
entre les 

organisations et 
normaliser la 

collecte

Stigmatisation associée 
aux victimes et quels 

sont les impacts/
intersections de la 
manière dont nous 

soutenons ces personnes

Où se situent les risques – 
renseignements relatifs à 

l’origine des armes à feu – 
manque de 

compréhension de la 
dynamique

Comment soutenir la 
collectivité, en 

particulier lorsque le 
risque de représailles 

existe

Quelles sont les 
retombées sur la 
collectivité et à 

quoi ressemble le 
rétablissement?

Comprendre les 
causes profondes 
de l’acquisition 
d’armes à feu

Agir délibérément en ce 
qui concerne le transfert de 

connaissances dans tous 
les projets  données 
assimilables, inclure les 

utilisateurs des 
connaissances dans la 
conception des études, 

comment les collectivités 
utiliseront-elles les 

données?

Analyse du soutien 
disponible et nécessaire 

pour les individus ou leurs 
familles après une blessure 
ou un décès par arme à feu 
*idée générée au cours de la

discussion de groupe

Données sur les 
difficultés du 

système social à la 
suite d’une 

blessure

La terminologie doit être 
clairement définie… elle 

détermine la manière dont 
nous intervenons, les 

financements auxquels nous 
avons accès pour résoudre le 

problème

Donner la priorité au 
transfert des connais-

sances et à l’implication 
des patients et collectivités 
dans le développement de 

la recherche

Désinformation et perception 
erronée des risques. Les 

parents oublient de penser 
aux risques liés aux armes à 

feu, alors qu’ils sont 
sensibilisés aux drogues et 
aux conducteurs en état 

d’ébriété. Il est essentiel de 
sensibiliser le public

FIGURE 1B 
Réponses en texte libre à la question 2 de l’étape 1 : Quels sont les besoins actuels et les lacunes en matière de recherche sur les blessures  

par arme à feu liées aux agressions? 

de risque et l’impact global des blessures 
et des décès par arme à feu au Canada. 
Pour mieux organiser ces lacunes et assu­
rer leur harmonisation avec les cadres de 
santé publique, nous avons utilisé un 
modèle écologique social qui met en évi­
dence les priorités de recherche à diffé­
rents niveaux, en précisant où se situent 
les lacunes en matière de connaissances 
(figure 2)11. Nous avons repéré des lacunes 
en matière de connaissances à tous les 
niveaux du modèle, ce qui souligne la 
nécessité d’interventions globales cou­
vrant les domaines individuel, interper­
sonnel, communautaire et des politiques.

La lacune dans les connaissances qui a été 
choisie comme domaine prioritaire à étu­
dier est le coût économique des blessures 
par arme à feu pour les familles des vic­
times, les collectivités et la société cana­
dienne. Des analyses détaillées du fardeau 
économique actuel des blessures par arme 
à feu pourraient influencer les change­
ments législatifs et améliorer le finance­
ment des programmes de prévention. Le 
rapport le plus récent sur les effets écono­
miques et sociaux de la criminalité par 
arme à feu au Canada, publié en 2008, 
estimait les coûts à plus de 3,1 milliards 
de dollars canadiens12, et il s’agissait pro­
bablement d’une sous-estimation dans la 

mesure où les conséquences des suicides 
ou des blessures et décès involontaires par 
arme à feu n’ont pas été prises en compte12.

La deuxième priorité de recherche sélec­
tionnée a été l’incidence des politiques et 
de la législation visant à réduire les bles­
sures et les décès par arme à feu liés à la 
violence entre partenaires intimes et aux 
féminicides. Des recherches antérieures 
sur les effets des politiques et des lois sur 
les taux de blessures et de décès par arme 
à feu ont donné des résultats mitigés et 
certaines études suggèrent que les chan­
gements étaient significatifs et d’autres 
faisant état d’effets minimes13-15. Une 

Idées non sélectionnées Idées sélectionnées lors  
d’une discussion de groupe

Idées sélectionnées, mais retirées parce 
qu’elles ne répondaient pas aux critères  
d’un projet de recherche
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FIGURE 1C 
Réponses en texte libre à la question 3 de l’étape 1 : Quels sont les besoins actuels et les lacunes en matière de recherche sur  

les blessures par arme à feu commises par des partenaires intimes et les féminicides?

Question 3 : 
Notre objectif final étant d’établir un ensemble clair de priorités de recherche sur les blessures et les décès par arme à feu, 
quels sont les besoins actuels et les lacunes en matière de recherche sur les blessures par arme à feu commises par un 

partenaire intime et les féminicides?

Permettre au procureur 
fédéral en chef d’exercer 
davantage d’autorité au 

niveau réglementaire plutôt 
que de s’appuyer sur le 

pouvoir d’application de la loi 
prévu par le Code criminel

Manque de renseignements 
sur l’ampleur du problème 

– homicides, blessures, 
menaces, données 
individuelles, zones 

urbaines/rurales, facteurs de 
risque (rapports des 
médecins légistes)

Cadre commun pour 
l’évaluation des causes 

profondes, des 
conséquences et des 

solutions

L’ampleur du problème n’est pas 
bien documentée; les rapports 

de police n’indiquent pas la 
cause du décès (c’est-à-dire le 

degré d’utilisation des armes à 
feu), les circonstances, la 
possession d’armes à feu

Lignes directrices pour 
informer les survivants 

sur la manière d’aider les 
personnes qui présentent 
des blessures susceptibles 
d’être dues à la violence 
entre partenaires intimes

Coordination des 
données entre 

plusieurs 
plateformes

Quel est le type d’arme à feu le 
plus utilisé? Sources des types de 
politiques qui peuvent être mises 

en œuvre ou qui fonctionnent 
actuellement pour réduire la 
violence ou les retombées. Ce 
que la politique devrait être

Problèmes relatifs à la mise 
en œuvre de la loi et au 
rôle de la police dans la 
réponse aux plaintes ou 

aux rapports sur les risques

Quel type de soutien existe-t-il 
pour les personnes sortant de 
l’hôpital ou pour les familles 
qui ont perdu un membre de 

leur famille à cause de la 
violence par arme à feu?

Établir des rapports sur les 
survivants, et pas seulement sur 
les décès. Faire rapport sur les 

précurseurs des agressions/
violences – quels sont les 
indicateurs précoces avant 

qu’une arme à feu n’entre en jeu

Au Canada, des chercheurs 
s’intéressant spécifiquement à la 

violence entre partenaires 
intimes devraient être associés à 

ce projet (Van Donkelaar, 
Colantonio, Ellis) afin qu’ils 

puissent apporter leurs 
connaissances

Questions liées à la mise en 
œuvre de la loi et au retrait 
des permis d’armes à feu – 
cerner les menaces et agir 

pour les atténuer

Lacunes : manque de 
financement durable 
pour la conduite de 

projets de recherche ou 
d’interventions

Examen du rapport sur les victimes 
de masse en Nouvelle-Écosse – mise 

en œuvre des recommandations – les 
fusillades sont plus nombreuses dans 

les zones rurales, les facteurs de 
risque, l’âge, les statistiques; 
masculinité toxique, contrôle 

coercitif

Besoins en matière de 
recherche : évaluation des 

causes profondes, source des 
armes à feu, aggravation des 
déterminants sociaux de la 

santé, incidence des politiques 
(programmes pour la jeunesse), 

impact de la législation

Impossibilité de distinguer 
les cas de violence entre 
partenaires intimes et les 
cas d’agression dans les 

bases de données 
administratives nationales

évaluation plus poussée, par exemple, de 
la Loi modifiant certaines lois et d’autres 
textes en conséquence (armes à feu) (l’an­
cien projet de loi  C-21) pourrait aider à 
évaluer l’influence d’une législation de ce 
type sur les taux de blessures par arme à 
feu chez les victimes de violence entre 
partenaires intimes16.

La troisième priorité de recherche porte 
sur la description des données relatives 
aux blessures par arme à feu qui sont dis­
ponibles et celles qui sont nécessaires. 
Une revue exploratoire de 2019 portant 
sur la recherche empirique sur les armes à 
feu au Canada n’a recensé que 34 publica­
tions évaluées par des pairs sur une 
période de 18  ans13. Les données dispo­
nibles sont limitées et fragmentées, étant 
donné que les organismes municipaux, 
provinciaux/territoriaux, fédéraux et les 
établissements universitaires travaillent en 
cloisonnement et collectent des données 
en fonction de leurs besoins spécifiques17. 

Ces ensembles de données demeurent 
souvent inaccessibles à d’autres orga­
nismes ou chercheurs, même si les don­
nées relatives aux armes à feu recueillies, 
par exemple, par le ministère des Services 
à l’enfance, à la communauté et aux ser­
vices sociaux de l’Ontario lors des évalua­
tions des clients, pourraient fournir à 
d’autres organismes des renseignements 
précieux17. La comparaison des données 
entre régions est également entravée par 
l’incohérence des méthodes de collecte 
des données et par l’utilisation de défini­
tions qui ne sont ni normalisées ni 
conçues à des fins diverses17. 

Une synthèse des données disponibles 
permettrait de repérer les domaines à nor­
maliser, ce qui faciliterait les analyses 
futures des données provenant de diffé­
rents organismes et institutions. Par exem­
ple, alors que les infractions liées aux 
armes à feu sont davantage susceptibles 
d’impliquer plusieurs victimes, certains 

systèmes de données les comptabilisent 
comme des incidents uniques, tandis que 
d’autres les comptabilisent plusieurs fois3. 

Au cours des trois dernières années, l’As­
sociation canadienne des chefs de police 
et le Centre canadien de la statistique juri­
dique et de la sécurité des collectivités ont 
travaillé à l’amélioration du Programme 
de déclaration uniforme de la criminalité, 
qui est utilisé pour mesurer l’incidence de 
la criminalité au Canada18. Des définitions 
normalisées de ce qui constitue une « fusil­
lade » et une « arme à feu criminelle » ont 
été ajoutées à l’enquête seulement en 
202118. Toutefois, on constate encore un 
manque de données sur les variables 
sociodémographiques liées aux caractéris­
tiques des victimes et des agresseurs13,18. 
La collecte de ces données de manière 
sensible, en travaillant avec les collectivi­
tés et les services de police, est essentielle 
pour mettre en place des interventions en 
santé publique au niveau communautaire19. 

Idées non sélectionnées Idées sélectionnées lors  
d’une discussion de groupe

Idées sélectionnées, mais retirées parce 
qu’elles ne répondaient pas aux critères  
d’un projet de recherche
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TABLEAU 4 
Résultats du classement des lacunes en matière de connaissances (n = 15)

Rang Lacunes dans les connaissances

Nombre de votes (n) Note 
moyenne 
pondérée

Priorité 
absolue

Priorité 
élevée

Priorité 
moyenne

Faible 
priorité

Pas 
d’accorda Pas sûr

1
Coût économique des blessures par arme à feu pour 
les familles des victimes, les collectivités et la société 
canadienne

18 9 12 1 0 0 4,1

2

Incidence des politiques sociales et de la législation 
visant à réduire les blessures et les décès par arme à 
feu liés à la violence entre partenaires intimes et les 
féminicides

13 16 9 2 0 0 4,0

3

Description des données canadiennes disponibles et 
nécessaires sur les blessures par arme à feu, 
notamment les obstacles à la collecte et à 
l’utilisation des données 

15 11 11 4 0 1 3,8

4
Soutien disponible et nécessaire pour les individus 
ou leurs familles après une blessure ou un décès par 
arme à feu

8 13 17 1 0 0 3,7

5

Facteurs de risque qui placent les personnes dans des 
situations qui entraînent des blessures; traiter/
atténuer de manière proactive le risque pour les 
personnes

7 20 10 4 0 1 3,7

6
Profils d’utilisation des services de santé mentale par 
les membres de la famille après des blessures par 
arme à feu

5 20 11 4 0 0 3,7

7
Indicateurs précoces ou facteurs de risque de 
violence entre partenaires intimes ou de féminicide 
avant l’utilisation d’une arme à feu

9 12 18 3 0 1 3,6

8

Soutien disponible et nécessaire pour les individus 
ou leurs familles après une blessure ou un décès par 
arme à feu dans des situations de violence entre 
partenaires intimes ou de féminicide

6 16 17 3 0 0 3,6

9
Incidence des blessures par arme à feu liées à des 
agressions sur les collectivités et approches de 
rétablissement après des incidents de ce type

7 12 15 4 0 1 3,5

10
Relation entre les médias sociaux et les blessures par 
arme à feu liées à des agressions

6 14 15 7 0 0 3,5

11
Incidence différentielle sur la santé et la collectivité 
des blessures et des décès par arme à feu dans les 
zones rurales et dans les zones urbaines

6 14 12 7 0 0 3,5

12

Environnement qui a conduit à des blessures non 
intentionnelles par arme à feu : Comment a-t-on 
accédé à l’arme à feu? Comment l’arme à feu et les 
munitions ont-elles été stockées? La blessure 
s’est-elle produite à la maison?

7 10 10 9 1 1 3,3

13
Relation entre les antécédents de santé mentale 
rapportés lors des demandes de permis d’armes à feu 
et l’utilisation des services de santé mentale

4 10 14 11 1 1 3,0

14
Utilisation et application des lois sur la protection de 
la jeunesse après des blessures accidentelles par 
arme à feu

5 5 16 8 1 3 2,9

15

Définitions et langage spécifiques au contexte 
canadien concernant les différents types et 
intentions de blessures par arme à feu, ainsi que 
leurs conséquences

7 3 13 12 2 3 2,8

a « Désaccord sur le fait que cette [lacune dans les connaissances] constitue une priorité ».
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Si nous disposions d’une base de données 
centrale qui compile toutes les données 
disponibles sur les armes à feu provenant 
de divers organismes, nous pourrions 
continuer à cerner les lacunes et à amélio­
rer la collecte de données.

Les commentaires des participants sur les 
priorités de recherche moins bien classées 
incluaient des inquiétudes quant à la fai­
sabilité des projets en raison des restric­
tions en matière de confidentialité des 
données. Par exemple, la détermination de 
la relation entre les antécédents de santé 
mentale signalés lors des demandes de 
permis d’armes à feu et l’utilisation des 
services de santé mentale a été jugée 
irréalisable en raison de l’absence de 

sources de données connexes. Néanmoins, 
plus de la moitié des participants ont 
considéré les facteurs de risque liés aux 
armes à feu comme une priorité absolue 
ou élevée, et les priorités liées à ces 
risques ont été classées aux cinquième et 
septième rangs sur les 15  lacunes en 
matière de connaissances. D’autres ont 
fait remarquer que, pour certaines priori­
tés, les problèmes se situent au niveau de 
l’écart entre les connaissances et la capa­
cité d’action, et non au niveau des lacunes 
dans les données.

Les travaux futurs viseront la transforma­
tion des lacunes dans les connaissances 
les plus prioritaires en projets de recherche 
exploitables. Nous continuerons à travailler 

avec les parties intéressées et les groupes 
multidisciplinaires pour discuter des sour­
ces de données, des approches méthodo­
logiques et des stratégies visant à atténuer 
les limitations.

Limites

Les conclusions de ce rapport sont sou­
mises à plusieurs limitations. 

Les participants de trois provinces seule­
ment (Ontario, Nouveau-Brunswick et 
Nouvelle-Écosse) ont contribué aux idées 
générées au cours de l’étape 1. Leurs prio­
rités peuvent donc ne pas refléter les prio­
rités nationales ou celles des autres 
provinces. Pour y remédier, nous avons 

FIGURE 2 
Modèle socioécologique des blessures par arme à feu : lacunes dans les connaissances
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réuni une équipe d’experts divers et multi­
disciplinaires connaissant bien la question 
des blessures par arme à feu à l’échelle 
nationale, afin de participer à une discus­
sion approfondie sur les lacunes en 
matière de connaissances, qui a porté sur 
de nombreux sujets.

Le risque d’un effet de « chambre d’écho » 
existe néanmoins, car toutes les perspec­
tives pertinentes n’ont pas été prises en 
compte dans les discussions, ce qui a 
potentiellement limité la diversité des 
idées générées. Par exemple, la prédomi­
nance des participantes à l’étape  1 peut 
avoir influencé la priorisation de certains 
sujets, reflétant ainsi des perspectives plus 
communément mises en avant par ce 
groupe. En outre, alors que les partici­
pants jouaient des rôles très différents en 
matière de santé publique et de défense 
des droits, les points de vue des personnes 
travaillant dans les domaines de l’écono­
mie, de l’application de la loi ou des poli­
tiques n’étaient pas représentés. Il n’était 
pas possible d’inclure un plus grand 
nombre de points de vue dans le cadre de 
ce projet, mais ceci pourrait s’avérer utile 
dans des travaux futurs.

Il existe un risque de biais d’expertise, car 
la génération d’idées a eu lieu dans un 
contexte collectif, ce qui a pu permettre à 
des participants plus affirmés d’exercer 
plus d’influence sur le groupe. Nous avons 
minimisé cet effet en organisant plusieurs 
groupes de discussion et en faisant appel 
à un facilitateur professionnel qui a sus­
cité les contributions de chacun. 

Nous avons choisi trois questions pour sti­
muler la génération d’idées, mais un plus 
grand nombre de questions aurait pu per­
mettre de découvrir d’autres sujets. 

Les participants ont demandé des clarifi­
cations et des définitions supplémentaires 
concernant certaines des priorités. Le fait 
de fournir des explications plus détaillées 
sur les lacunes en matière de connais­
sances a pu avoir une influence sur la 
manière dont ces participants les ont 
ensuite classées. 

Enfin, comme la participation s’est faite 
pendant les pauses entre les présentations 
du forum « La violence par arme à feu est 
un problème de santé publique  », l’af­
fluence des participants à ces moments-là 
a pu conduire à un effet de ralliement, soit 
en entendant les discussions ouvertes, 
soit en observant les actions des autres 

participants, et ce, malgré les efforts 
déployés pour rendre le vote anonyme et 
pour dissimuler les résultats.

Conclusion

Cette étude a permis de cerner les lacunes 
en matière de connaissances sur les bles­
sures et les décès par arme à feu, ainsi 
que les priorités de recherche susceptibles 
d’inspirer un programme national de 
recherche pour le Canada. Les priorités 
classées comme les plus élevées mettent 
en évidence les lacunes importantes et 
diverses de la recherche sur les blessures 
et les décès par arme à feu. Les prochaines 
étapes consisteront à traduire ces lacunes 
en questions de recherche, à repérer les 
sources de données et les approches 
méthodologiques optimales, ainsi qu’à 
prendre des décisions concernant les stra­
tégies de transfert des connaissances. Les 
résultats de ce processus de consultation 
sont susceptibles de servir de catalyseur 
pour générer des recherches prioritaires 
en matière de prévention liée aux armes à 
feu, ayant un impact et répondant aux 
besoins.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

•	 La prescription sociale est un 
modèle de soins de santé et de ser­
vices sociaux en émergence, mais 
aucune liste des résultats les plus 
importants à évaluer n’a été publiée 
jusqu’à présent. 

•	 Disposer d’un ensemble de résul­
tats essentiels aiderait à la fois à 
maintenir la cohérence entre les 
études en vue d’une synthèse sub­
séquente et à soutenir la pratique.

•	 Nous avons mené une étude Delphi 
avec différents groupes d’utilisa­
teurs, en particulier des adultes de 
60 ans et plus et leurs familles ou 
amis, afin de déterminer quels 
résultats étaient cruciaux.

•	 Après le second cycle d’enquêtes, 
sept résultats axés sur la santé 
mentale, le fonctionnement phy­
sique et social et le bien-être ont 
été considérés comme « cruciaux ».

•	 Il s’agit de la première itération 
d’un ensemble de résultats essen­
tiels en matière de prescription 
sociale, cet ensemble pouvant 
changer au fil du temps et en fonc­
tion du lieu d’application.
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Résumé

Introduction. Bien que la prescription sociale constitue un courant de plus en plus 
important en faveur de la santé globale et de la société, aucune étude Delphi n’a déter­
miné quels résultats sont essentiels à évaluer. Notre objectif était de faire émerger un 
ensemble de résultats fondamentaux en fonction des commentaires de divers groupes 
d’utilisateurs susceptibles d’être concernés par la prescription sociale (aînés de 60 ans 
et plus) ou de personnes pouvant avoir une influence sur elle (comme les fournisseurs 
ou les chercheurs).

Méthodologie. Conformément aux lignes directrices normalisées pour les études Delphi, 
nous avons élaboré une enquête en ligne à deux cycles en ciblant les perspectives cana­
diennes. Nous avons demandé aux participants d’évaluer 21  résultats comme «  cru­
ciaux  » (7 à 9 sur une échelle de 9  points), «  importants mais non cruciaux  » (4 à 
6 points) ou « sans importance » (1 à 3 points). Nous présentons une description du 
sous-groupe de résultats obtenus du point de vue des aînés et de leurs familles et amis.

Résultats. Le premier cycle a été complété par 74  personnes relevant de 10  groupes 
d’utilisateurs et le second par 52 personnes relevant de 8 groupes d’utilisateurs (taux de 
rétention de 70 %). Les évaluations entre les cycles ont été généralement uniformes. 
Sept résultats ont atteint le seuil de résultat « crucial ». Aucun résultat n’a été exclu. Les 
résultats cruciaux portaient sur la santé mentale, le fonctionnement physique et social 
et le bien-être. Les participants ont formulé des commentaires sur les facteurs contex­
tuels (ressources, prestation de soins, etc.) et les facteurs liés à l’équité.

Conclusion. Cette étude a permis de faire émerger sept résultats cruciaux à prendre en 
compte dans les évaluations en matière de recherche et d’interventions portant sur la 
prescription sociale. Les recherches futures devraient porter sur la manière dont les fac­
teurs contextuels et personnels ont une influence sur les résultats et elles devraient 
définir des outils précis (questionnaires, tests axés sur le rendement) pour évaluer 
chaque résultat. Définir quels résultats sont importants est un processus continu qui 
nécessite des mises à jour régulières dans la mesure où ces résultats sont susceptibles 
de changer en fonction de l’évolution de la prescription sociale et d’autres facteurs.
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besoins sociaux non médicaux et liés à la 
santé, la santé et le bien-être (physique, 
mental, social), la satisfaction, les sou­
tiens et services cliniques et non cliniques 
(demande, coûts, etc.) et la collectivité  » 
[traduction]3,p.8. Le bien-être a été le résul­
tat le plus souvent cité dans les études 
portant sur des adultes de 18 ans et plus9.

Bien que des programmes de prescription 
sociale soient disponibles pour tous les 
âges1, nous mettons l’accent ici sur la 
population qui prend de l’âge, et en parti­
culier les aînés – une population impor­
tante et en croissance10. Nos revues 
systématiques antérieures4,9,11 étaient axés 
sur les adultes de 40 ans et plus. La pres­
cription sociale peut se révéler particuliè­
rement importante pour les aînés, des 
rapports ayant fait état de solitude et 
d’isolement social pendant la pandémie12. 

Conscients qu’il est important que les per­
sonnes ayant une expérience vécue contri­
buent à l’élaboration des ensembles de 
résultats essentiels13, nous nous sommes 
tout particulièrement intéressés au point 
de vue des aînés et de leurs familles. Les 
personnes directement concernées doivent 
participer à l’élaboration de solutions aux 
défis rencontrés afin d’obtenir des change­
ments14, par exemple, dans le domaine de 
la santé et des services sociaux. En outre, 
exclure d’une étude Delphi les destina­
taires d’une intervention comme la pres­
cription sociale pourrait entraîner l’omission 
de résultats importants13. De plus, inclure 
des perspectives multiples est susceptible 
d’aider à définir les résultats les mieux 
adaptés aux besoins des bénéficiaires des 
interventions de prescription sociale et à 
ceux de la collectivité, ainsi qu’aux exi­
gences des programmes. 

L’objectif de cette étude était de définir, en 
fonction des commentaires de multiples 
groupes d’utilisateurs diversifiés, un ensem­
ble de résultats essentiels à évaluer lors 
des essais de recherche en matière de 
prescription sociale auprès des aînés. 

Méthodologie

Approbation éthique

Cette étude a reçu l’approbation éthique 
du Comité d’éthique de la recherche com­
portementale de l’Université de la Colombie-
Britannique (H22-03569). Nous avons 
publié notre protocole6 et nous l’avons 
enregistré dans la base de données Core 
Outcome Measures in Effectiveness Trials 

(COMET) (https://www.comet-initiative 
.org/Studies/Details/2364). 

Étude Delphi

L’objectif de cette étude prospective 
Delphi15-20 était de définir les résultats cru­
ciaux à évaluer dans les essais de recherche 
sur la prescription sociale auprès d’adultes 
de 60  ans et plus. Nous avons suivi les 
directives de The COMET  Handbook8,21 
destinées à aider à définir et à choisir des 
mesures appropriées pour les essais de 
recherche afin de créer «  une collection 
normalisée convenue de résultats, appelée 
ensemble de résultats essentiels […] qui 
devraient être mesurés et faire l’objet 
de rapports dans tous les essais portant 
sur un domaine clinique particulier  » 
[traduction]22,p.1. 

Nous avons mené deux séries d’enquêtes 
Delphi en ligne pour évaluer 21  résultats 
destinés à être mesurés lors des essais de 
recherche sur la prescription sociale. Ces 
résultats ont été regroupés en domaines 
selon une taxonomie publiée23 et selon 
notre métarevue modifiée de 20249. 

Nous avons fourni la liste de ces 
21  résultats aux participants à l’aide de 
DelphiManager (COMET Initiative, Liverpool, 
Royaume-Uni) lors des deux cycles de 
l’enquête Delphi.

Participants

Nous avons invité des membres de divers 
groupes d’utilisateurs — des personnes 
qui pourraient avoir une incidence sur la 
prescription sociale ou qui sont concer­
nées par cette prescription24 — à définir 
les résultats cruciaux à évaluer dans la 
prescription sociale. Nous avons circons­
crit nos efforts de recrutement au Canada 
afin d’appuyer la recherche et les pra­
tiques nationales, mais comme l’établisse­
ment de la prescription sociale est 
relativement nouveau au Canada, les pre­
mières évaluations ayant commencé en 
2018 en Ontario25, nous avons également 
ciblé d’autres participants potentiels, par 
exemple du Royaume-Uni. En Colombie-
Britannique, où est localisée une bonne 
partie de notre équipe de recherche, la 
prescription sociale a commencé en tant 
que projet pilote au début de 2020 dans 
environ 20 sites à l’échelle de la province, 
et le programme continue de prendre de 
l’expansion26. 

Mots-clés  : déterminants de la santé, 
recherche sur les résultats, santé publique, 
aînés

Introduction

Le courant actuel de prescription sociale 
est un modèle de soins de santé et de ser­
vices sociaux qui prend de l’ampleur à 
l’échelle mondiale1,2. On définit la pres­
cription sociale comme un moyen de 
répondre aux besoins sociaux non satis­
faits des individus en les mettant en 
contact avec des ressources3. La prescrip­
tion sociale peut reposer sur un certain 
nombre d’approches, allant d’une touche 
légère qui informe les individus au sujet 
des ressources locales (« affichage ») à un 
pôle holistique de prescription sociale 
avec une approche d’équipe qui peut 
inclure des « prescriptions » aux activités 
et aux ressources communautaires portant 
sur les besoins sociaux liés à la santé et 
faire appel à des agents de liaison qui 
aident les individus à utiliser ces 
ressources4. 

Bien que les données probantes dont on 
dispose indiquent que la prescription 
sociale est prometteuse, la recherche anté­
rieure a été limitée car elle repose sur de 
petites études4, l’absence de projets 
d’étude rigoureux5 et des données incom­
plètes sur la mise en œuvre des pro­
grammes4. Les incohérences dans les 
mesures de résultat utilisées dans les 
études sur la prescription sociale nuisent à 
la comparaison des données entre ces 
études6. Un manque de résultats normali­
sés peut également avoir une incidence 
sur la mise en œuvre de la prescription 
sociale, rendant difficile l’évaluation, 
l’amélioration et le maintien des pro­
grammes déjà en place7.

Disposer d’un ensemble de résultats essen­
tiels pourrait améliorer la cohérence des 
plans d’étude et faciliter les méta-ana­
lyses8. Nous n’avons pas été en mesure de 
relever un seul ensemble publié de résul­
tats essentiels applicables, malgré le fait 
que la définition la plus récente (fondée 
sur les résultats d’une étude Delphi menée 
avec des experts en matière de prescrip­
tion sociale provenant de 26 pays) souli­
gnait le besoin de s’appuyer sur des 
résultats concrets pour en évaluer les 
effets sur l’individu3. Parmi les exemples 
de répercussions, ont été mentionnés « les 

https://www.comet-initiative.org/Studies/Details/2364
https://www.comet-initiative.org/Studies/Details/2364
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Bien que le nombre optimal de membres 
d’un groupe Delphi n’ait pas été fixé, il a 
été suggéré qu’un groupe comprenant 
entre 30 et 50 personnes ayant des pers­
pectives similaires serait adéquat27. Nous 
avons donc tenté de recruter un nombre 
plus élevé de participants, afin de recueil­
lir des points de vue variés. La présence 
de perspectives diverses parmi les partici­
pants est également susceptible de contri­
buer au processus de cocréation28, en 
particulier pour les interventions ciblant 
le bien-être29, l’équité30 et le développe­
ment à long terme et tenant compte égale­
ment du « paradigme de la collectivité », 
qui soutient que «  les services publics 
devraient fonctionner en récoltant les avis 
des individus et des collectivités afin d’être 
efficaces et pérennes » [traduction]31,p.1.

Recrutement

Nous avons lancé des invitations aux per­
sonnes faisant partie des groupes d’utili­
sateurs de prescription sociale identifiés 
dans notre protocole publié6 et fondés sur 
notre cadre pour la mobilité des aînés 
dans la collectivité de 201332. Ces groupes 
d’utilisateurs regroupent des chercheurs 
(pouvant « mettre à l’essai  » la prescrip­
tion sociale), des fournisseurs de soins de 
santé (pouvant effectuer des aiguillages), 
des groupes communautaires et des four­
nisseurs de services sociaux (organismes 
sans but lucratif ou groupes bénévoles 
pouvant offrir des interventions de pres­
cription sociale), des stagiaires (en parti­
culier les étudiants et boursiers pouvant 
fournir une rétroaction et assurer la dura­
bilité des interventions de prescription 
sociale), les agents de liaison («  connec­
teurs communautaires  » ou «  naviga­
teurs  »), des scientifiques responsables 
des données et de la mise en œuvre et 
enfin des éthiciens, gestionnaires et 
décideurs. 

Nous avons recherché en ligne des partici­
pants potentiels en utilisant des termes 
comme «  social prescribing  » [établisse­
ment de prescription sociale] et des mots-
clés associés à chaque groupe d’utilisateurs 
et relatifs à la localisation (au départ au 
Canada, puis partout où l’établissement 
de prescription sociale a eu lieu) et nous 
avons relevé les adresses courriel acces­
sibles au public. Une auteure [MCA] a 
envoyé des invitations par courriel à au 
moins 10 (si possible) participants poten­
tiels pour chacun des groupes d’utilisa­
teurs, pour un total de 131 invitations par 
courriel (tableau 1).

Nous avons recruté des aînés (60 ans et 
plus) ainsi que des membres de leur 
famille ou des amis afin de comprendre 
leurs perspectives13, conformément à l’ap­
proche de cocréation dans la prescription 
sociale1. Pour recruter ces personnes, nous 
avons collaboré avec un service de 
recherche de la Colombie-Britannique afin 
d’afficher en ligne notre matériel de recru­
tement ayant reçu l’approbation éthique. 
Les participants de 60 à 110  ans étaient 
admissibles. Nous avons également publié 
dans les médias sociaux, depuis le compte 
de notre laboratoire de recherche, du 
matériel de recrutement ayant reçu une 
approbation éthique. 

Nous n’avons pas versé d’allocation aux 
participants à l’étude.

Cycles de l’enquête Delphi

Le premier cycle de l’enquête Delphi a 
commencé le 22 mai 2024 et s’est terminé 
le 8  juillet  2024 (7  semaines). Le second 
cycle a commencé le 25  septembre  2024 
et s’est terminé le 7  novembre  2024 
(6 semaines). 

Dans nos courriels de présentation aux 
participants, nous avons fourni des ren­
seignements sur l’étude et l’accès à 
DelphiManager et nous avons attribué un 
numéro unique d’étude à chaque partici­
pant. Nous avons délibérément limité le 
matériel envoyé aux participants pour pré­
venir les biais involontaires, en leur four­
nissant le formulaire de consentement (qui 
comprenait de l’information générale) et 

des instructions sur la façon de participer 
à chaque cycle. 

Nous avons demandé aux participants de 
noter chacun des 21  résultats sur une 
échelle à 9 points allant de 1 (« pas impor­
tant ») à 9 (« crucial »). Nous avons réparti 
les réponses en trois groupes  : résultats 
cruciaux (7 à 9  points), résultats impor­
tants mais non cruciaux (4 à 6 points) et 
résultats peu importants (1 à 3  points). 
Les participants avaient également la pos­
sibilité d’indiquer qu’ils étaient «  inca­
pables de noter  » un des résultats ou de 
laisser la question sans réponse. 

Lors du cycle 1, les participants pouvaient 
également suggérer des résultats supplé­
mentaires à inclure dans le prochain cycle 
de l’enquête et les évaluer. Seule la per­
sonne ayant suggéré un résultat supplé­
mentaire pouvait l’évaluer. Deux chercheurs 
[MCA, AC] ont revu les résultats suggérés 
et ont statué sur leur inclusion. 

Entre les deux cycles, on a fourni aux par­
ticipants une synthèse de leurs réponses 
et des résultats de leur groupe d’utilisateurs. 

Équipe de recherche Delphi

Les principaux membres de l’équipe de 
recherche Delphi provenaient des groupes 
d’utilisateurs suivants  : groupes commu­
nautaires, décideurs, fournisseurs de soins 
de santé, chercheurs et stagiaires. La res­
ponsable de l’étude pour le recrutement et 
l’analyse des données [MCA], professeure 
et chercheure en physiothérapie, a exercé 

TABLEAU 1 
Nombre de courriels individuels envoyés afin de recruter des participants pour différents 

groupes préétablis d’utilisateurs en prescription socialea

Groupe d’utilisateurs Courriels de recrutement envoyés (n)

1 Agents de liaison 22

2 Chercheurs 20

3 Stagiairesb 16

4 Fournisseurs de soins de santé 15

5
Groupes communautairesc ou fournisseurs de 
services sociaux

12

6 Scientifiques responsables des données 10

7 Éthiciens 10

8 Scientifiques responsables de la mise en œuvre 10

9 Décideurs et gestionnaires 10

10 Groupes de proches aidants 6

Total 131
a Identifiés dans Esfandiari et al.6 et basés sur Schiller et al.32

b Dont des étudiants et boursiers. 
c Dont des groupes sans but lucratif et des bénévoles.
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dans le milieu communautaire et est éga­
lement une aînée. Tous les membres de 
l’équipe ont été invités à répondre aux 
enquêtes; la responsable de l’étude [MCA] 
n’a pas fourni d’évaluation.

Analyses

Nous avons utilisé la version 30.0 de SPSS 
(IBM, Chicago, Illinois, États-Unis) et Excel 
(Microsoft Corp., Redmond, Washington, 
États-Unis) pour nettoyer les données et 
en fournir une analyse descriptive. Nous 
avons utilisé la fonction Crosstabs d’Excel 
pour synthétiser la manière dont les parti­
cipants ont noté les résultats, en utilisant 
les étiquettes de catégorie «  crucial  », 
«  important mais non crucial  » et «  pas 
important  ». Nous n’avons pas comparé 
les notes des participants entre les deux 
cycles (par exemple pour évaluer la stabi­
lité des réponses), car nous n’avons mené 
des enquêtes qu’à deux points dans le 
temps27. Nous n’avons pas non plus 
demandé aux participants ou aux mem­
bres de l’équipe de recherche de classer 
les résultats parce que des recherches 
antérieures ont révélé que les résultats 
étaient similaires lorsque les résultats sont 
notés et lorsqu’ils étaient classés, mais le 
processus de sont est plus difficile que 
celui de notation33. Nous avons analysé 
les notes attribuées par les participants 
s’étant autoidentifiés comme aînés ou fai­
sant partie de la famille ou des amis ainsi 
que ceux autoidentifiés comme aidants 
naturels séparément de celles des autres 
groupes d’utilisateurs, que nous avons 
analysées collectivement.

Définition du consensus utilisée  
dans cette étude

Nous avons défini le consensus au préa­
lable dans cette étude  : un résultat a été 
inclus lorsqu’au moins 75 % des partici­
pants l’ont jugé crucial (7 à 9  points) et 
que moins de 20 % l’ont jugé non impor­
tant (1 à 3  points). Inversement, nous 
avons exclu un résultat si plus de 75  % 
des participants l’ont jugé non important 
et moins de 20  % des participants l’ont 
considéré comme crucial6.

Résultats

Entre le 22  mai  2024 et le 8  juillet  2024 
(7  semaines), 83  participants se sont 
connectés au site Internet de l’étude. Neuf 
participants n’ont pas commencé l’en­
quête : 5 aînés, 2 autres personnes (pour 
lesquelles aucune information supplé­
mentaire n’est disponible), 1 scientifique 

responsable des données et 1 fournisseur 
de soins de santé (figure 1).

Aucun scientifique responsable des don­
nées ou éthicien, que ce soit au Canada 
ou ailleurs, ne s’est inscrit à l’étude ou a 
choisi d’utiliser l’une de ces deux désigna­
tions de groupe d’utilisateurs, malgré les 
invitations envoyées par courriel à des 
participants potentiels (n  =  20). Il est 
également possible que les fournisseurs 
de soutien social (ou tout participant) se 
soient identifiés à un groupe d’utilisateurs 
différent.

Au total, 73  participants ont terminé le 
cycle 1 et 1 personne l’a terminé en partie. 
Ces 74 participants relevaient de 10 grou­
pes d’utilisateurs, incluant les 9  groupes 
d’utilisateurs de prescription sociale recru­
tés par courriel et le groupe d’aînés et de 
leurs familles ou amis recrutés par l’inter­
médiaire de la plateforme de recherche 
(tableau 2). Lors du premier cycle, 59 
(80  %) des participants provenaient du 
Canada, 9 (12  %) du Royaume-Uni et 6 
(8  %) de l’Australie, de l’Irlande ou des 
États-Unis. Lorsqu’on leur a demandé s’ils 
avaient donné ou reçu des prescriptions 
sociales, 52  (70  %)  participants ont 
répondu non, 19 (26 %) ont répondu oui 
et 3 (4 %) n’ont pas répondu.

Lors du premier cycle, 19  participants 
(26 %) ont proposé 44 nouveaux résultats 
potentiels, dont 31 jugés cruciaux. Les 
participants ont proposé entre 1 et 12 nou­
veaux éléments chacun (moyenne  =  2). 
Un seul des 19 participants a proposé plus 
de 4 éléments.

La plupart des suggestions portaient sur 
des variables descriptives et non sur des 
résultats. Par exemple, les facteurs suggé­
rés au niveau communautaire ont été 
« l’accessibilité », « les résultats à l’échelle 
de la collectivité (au-delà des personnes et 
des aidants naturels)  », «  le quartier; le 
transfert du pouvoir ou des ressources 
vers la collectivité (financement, rôles 
rémunérés, prise de décisions, etc.)  » et 
«  les déterminants sociaux de la santé  ». 
D’autres éléments proposés relevaient de 
résultats au niveau de la personne et figu­
raient déjà dans la taxonomie (apparte­
nance, bien-être mental, etc.). 

Sept éléments, proposés par quatre parti­
cipants, ont trait à l’équité  : «  accès aux 
soins de santé; résultats en matière de 
santé; accès aux déterminants sociaux de 

la santé  », «  sécurité et inclusion cultu­
relles », « gouvernance participative; voix 
des patients/participants; voix commu­
nautaire  », « meilleur accès aux détermi­
nants sociaux de la santé (logement, 
revenu, emploi, participation sociale, 
etc.)  », «  services linguistiques  », «  que 
l’équité en santé soit davantage une 
mesure globale qu’un niveau individuel » 
et «  la normalisation des services s’ap­
plique à toutes les catégories ».

Un seul des éléments proposés au premier 
cycle a été ajouté à l’enquête au second 
cycle  : «  avantages pour la collectivité 
(augmentation de la disponibilité/stabi­
lité/accès aux services et ressources com­
munautaires, amélioration des espaces 
physiques, cohésion sociale, etc.)  ». Les 
membres de l’équipe qui ont participé au 
processus d’arbitrage [MCA, AC] ont jugé 
que ce résultat ne constituait pas un des­
cripteur et qu’il pourrait être relié à des 
interventions de prescription sociale 
visant à accroître les avantages pour la 
collectivité.

Lors du second cycle, 52 participants, rele­
vant de 8 groupes d’utilisateurs, ont 
répondu à l’enquête (taux de rétention de 
70  %) (tableau 2). Les cotes médianes 
entre les groupes et les cycles sont globa­
lement cohérentes. Dans le cas des 
groupes d’utilisateurs comptant cinq parti­
cipants ou plus, les valeurs médianes de 
l’écart interquartile [EI] pour le premier 
cycle étaient les suivants  : groupes com­
munautaires, 7 (2); fournisseurs de soins 
de santé, 7  (2); aînés et membres de la 
famille ou amis/aidants naturels, 7  (3); 
chercheurs et scientifiques responsables 
de la mise en œuvre, 7  (3); stagiaires, 
7  (3). Pour le second cycle, les valeurs 
médianes (EI) étaient les suivantes  : 
groupes communautaires, 7  (2); fournis­
seurs de soins de santé, 7  (2); aînés et 
membres de la famille ou amis/aidants 
naturels, 7 (3); chercheurs et scientifiques 
responsables de la mise en œuvre, 7 (3); 
stagiaires, 7 (3).

Aucun des résultats n’a atteint le seuil 
d’exclusion dans l’un des cycles de l’en­
quête Delphi et aucun n’a été supprimé. 
Lors du premier cycle, le pourcentage 
moyen de personnes ayant jugé qu’un 
résultat n’était pas important était de 
5,6 % (écart-type [ET] : 5,8 %; intervalle : 
0 % à 16,2 %). Lors du second cycle, la 
moyenne était de 4,8 % (ET : 6 %; inter­
valle : 0 % à 21,2 %). Le résultat « tissus 
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FIGURE 1 
Organigramme de la méthodologie de l’étude

Cycle 1 de l’enquête

Recrutement :  
du 22 mai au 8 juillet 2024

83 personnes se sont connectées au 
site internet de l’enquête, 9 partici-
pants n’ont pas commencé l’étude :  
5 aînés, 1 scientifique responsable  
des données, 1 fournisseur de soins 
de santé et 2 autres personnesa

74 participants se sont inscrits et ont 
répondu à une partie ou à l’ensemble 
des questions

1 nouveau résultat a été ajouté à 
l’enquête

5 résultats ont répondu aux critères 
de niveau « crucial »

Suivi :  
du 25 septembre au 7 novembre 2024

52 participants ont répondu à 
l’enquête

7 résultats ont répondu aux critères 
de niveau « crucial »

Validation externe par la collectivité 
(dans les groupes d’utilisateurs) et 
mobilisation de l’information pour 
une discussion plus large

Cycle 2 de l’enquête Prochaines étapes

a Aucune information supplémentaire n’est disponible.

TABLEAU 2 
Nombre et proportion de participants dans les groupes d’utilisateurs lors des cycles 1 et 2 de l’enquête Delphi

Groupe d’utilisateurs
n (%)

Cycle 1 Cycle 2

Aînés et membres de la famille ou amis/aidants naturelsa 24 (32) 14 (27)

Chercheurs et scientifiques responsables de la mise en œuvrea 19 (25) 14 (27)

Groupes communautairesb ou fournisseurs de services sociaux 10 (14) 5 (10)

Stagiairesc 8 (11) 7 (13)

Fournisseurs de soins de santé 6 (8) 5 (10)

Agents de liaison 3 (4) 3 (6)

Autred 2 (3) 2 (4)

Décideurs et gestionnaires 2 (3) 2 (4)

Total 74 52

Remarque : Chaque participant a choisi le groupe d’utilisateurs dont il relevait.

a Certains des groupes d’utilisateurs prédéfinis (tableau 1) ont été combinés lorsque le nombre de participants s’est révélé faible, et ce, pour des raisons de confidentialité : le groupe des 
aidants naturels familiaux a été combiné au groupe des aînés et de leurs familles et amis, et le groupe des chercheurs a été combiné au groupe des scientifiques responsables de la mise en 
œuvre. Aucun participant ne s’est identifié comme scientifique responsable des données ou comme éthicien.  

b Dont les groupes communautaires sans but lucratif et les groupes de bénévoles.

c Dont les étudiants et les boursiers.

d Aucune information supplémentaire n’est disponible.
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musculosquelettiques et conjonctifs  » est 
le seul ayant été considéré comme «  pas 
important » (ayant reçu entre 1 et 3 points) 
par 20 % ou plus des participants.

En décembre  2024, six membres de 
l’équipe [MCA, AC, ML, TP, KR, ST] se 
sont réunis pour discuter des constata­
tions, mais aucune modification n’a été 
apportée à la liste des résultats.

Le tableau 3 présente cette liste des résul­
tats, par ordre de proportion de partici­
pants les ayant jugés cruciaux lors du 
second cycle de l’enquête Delphi.

Le tableau 4 présente les résultats qui ont 
été jugés cruciaux dans les deux cycles de 
l’enquête Delphi par les aînés et leurs 
familles ou amis/aidants naturels ainsi 
que par les autres groupes d’utilisateurs 
combinés.

Le tableau 5 fournit un aperçu des défini­
tions opérationnelles et conceptuelles pour 
les sept résultats cruciaux finaux définis 
au moyen de l’approche Delphi. 

Analyse

Des mesures cohérentes et fiables des 
résultats sont primordiales en recherche et 
en pratique22, surtout dans un domaine 
émergent comme celui de la prescription 
sociale. Nous avons utilisé l’approche 
Delphi pour appuyer les futurs essais de 
recherche en prescription sociale22 en défi­
nissant sept résultats cruciaux et plusieurs 
facteurs contextuels importants. Même si 
cette étude était relativement petite et 
ciblait le Canada, nous avons mené la 
recherche selon les lignes directrices 
publiées44-46 et nous avons inclus des per­
sonnes de nombreux groupes d’utilisa­
teurs différents. 

Bon nombre de résultats cruciaux se sont 
révélés être des facteurs psychosociaux 
(éléments ou processus) et psychologiques 
(perceptions et significations)47 – comme 
le bien-être. Les participants ont égale­
ment fait des propositions de résultats 
allant au‑delà du niveau individuel, un 
signal pour tenir compte du contexte d’ap­
plication de ce modèle de soins. Plus pré­
cisément, non seulement ce travail a 
défini plusieurs résultats cruciaux pour les 
futurs essais de recherche en matière de 
prescription sociale8,22, mais il a également 
porté sur les contextes personnels et 
environnementaux dans lesquels une 

intervention est mise à l’essai, étant 
donné que les possibilités de prescription 
sociale dépendent de facteurs contextuels 
comme la disponibilité, l’abordabilité, 
l’accessibilité et d’autres facteurs. 

Ce travail offre un complément à la défini­
tion d’une prescription sociale (également 
élaborée à l’aide d’une approche Delphi) 
qui voit au-delà des facteurs individuels3. 
Cette première liste de résultats cruciaux 
pour l’évaluation des essais et interven­
tions de recherche en matière de pres­
cription sociale est à mettre à jour 
régulièrement dans un cadre global d’éva­
luation. Ceci est d’autant plus important 
que la prescription sociale est en constante 
évolution.

Résultats les plus importants

Les aînés étaient bien représentés dans 
cette étude, ce qui constitue un facteur 
important quand on élabore un ensemble 
de résultats essentiels13, même si la plu­
part des participants n’avaient pas d’ex­
périence personnelle en matière de 
prescription sociale. Dans les analyses par 
sous-groupes, les sélections effectuées par 
le groupe des aînés et des membres de 
leur famille ou leurs amis différaient de 
celles des autres groupes d’utilisateurs 
combinés. Les aînés et les membres de 
leur famille ou leurs amis ont notamment 
considéré la cognition comme un résultat 
critique lors du cycle 1. Ce point n’a pas 
reçu la même attention des six autres 
groupes collectivement et il n’a pas non 
plus atteint le seuil de 75  % au second 
cycle (auquel moins d’aînés ont parti­
cipé). Des recherches antérieures laissent 
entendre que les aînés sont susceptibles 
de s’inquiéter des pertes cognitives48,49, ce 
qui peut expliquer ces résultats pour 
l’analyse par sous-groupes lors du premier 
cycle.

D’autres résultats spécifiques aux aînés et 
aux membres de leur famille, leurs amis et 
leurs aidants naturels ont trait aux fac­
teurs de mise en œuvre, qui ont reçu une 
note moins élevée de la part des autres 
groupes d’utilisateurs combinés. Plus pré­
cisément, ce groupe d’utilisateurs a évalué 
pour inclusion les résultats «  adhésion/
conformité  », «  ressources nécessaires 
pour une intervention plus poussée  » et 
« événements indésirables ». Une explica­
tion plausible de cette disparité pourrait 
être que les aînés ont adopté une perspec­
tive plus large pour évaluer la prescription 

sociale (en fonction de leur expérience 
vécue), tandis que les autres groupes 
d’utilisateurs se sont concentrés sur les 
résultats pertinents pour les essais de 
recherche. Par ailleurs, il se peut que ce 
groupe d’utilisateurs ait trouvé difficile de 
participer à l’étude Delphi (ce qui a été 
suggéré dans d’autres travaux50) et au pro­
cessus de recherche51, et qu’il ait donc 
fourni des évaluations différentes52. Toute­
fois, l’analyse des valeurs médianes des 
scores du groupe d’utilisateurs ne valide 
pas cette observation. De plus, une revue 
systématique a révélé que les ensembles 
de résultats essentiels (pour les soins de 
routine) qui n’incluaient pas de patients 
ou d’utilisateurs similaires étaient moins 
susceptibles d’inclure des résultats prove­
nant d’un domaine d’«  impact sur la 
vie »53.

Enfin, les «  circonstances personnelles  » 
(ressources disponibles [personnelles ou 
communautaires], besoins) ont dépassé le 
seuil de résultat crucial pour les partici­
pants des autres groupes d’utilisateurs. 
Bien que les résultats dans ce domaine ne 
soient pas toujours considérés comme pri­
maires, ils peuvent contenir des données 
contextuelles clés qui aident à situer les 
constatations dans un contexte plus large 
et à tenir compte des facteurs liés à 
l’équité. Ce domaine présente des caracté­
ristiques similaires à celles des éléments 
communautaires proposés par les partici­
pants lors du premier cycle. Par consé­
quent, bien que nous ayons défini des 
résultats cruciaux qui «  comptent  », 
ceux-ci servent de rappel pour recueillir et 
prendre en compte d’autres facteurs, par­
ticulièrement ceux qui favorisent l’équité 
en matière de prescription sociale. Prises 
ensemble, les évaluations des participants 
dans cette étude fournissent un aperçu de 
ce qui est important de leur point de vue 
et qui est précieux pour un plan d’évalua­
tion global.

Facteurs d’équité

Il est nécessaire de recueillir régulière­
ment des données sur les déterminants 
sociaux de la santé54, particulièrement en 
ce qui a trait à l’équité en matière de 
santé55. Des recherches récentes sur la 
prescription sociale au Canada soulignent 
la nécessité de tenir compte de l’équité en 
santé dans les futurs travaux56 comme élé­
ment fondamental de la prescription 
sociale au sein de l’Objectif quintuple57. Il 
existe aussi des exemples d’initiatives 
canadiennes récentes de prescription 
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TABLEAU 3 
Proportions de participants ayant jugé des résultats « cruciaux »a lors du second cycle de l’enquête Delphi 

Résultat
Proportion de participants ayant jugé le résultat crucial (%)

Cycle 2 (n = 52) Cycle 1 (n = 74)

Physiologique/clinique – santé mentale (anxiété, dépression, humeur, etc.) 94 89

Répercussions sur la vie – fonctionnement physique (fragilité, activité physique, activités  
de la vie quotidienne)

92 84

Répercussions sur la vie – fonctionnement social (appartenance, amitié, participation sociale) 90 88

Répercussions sur la vie – fonctionnement émotionnel/bien-être (bien-être, satisfaction à l’égard 
de la vie, solitude, estime de soi, efficacité personnelle)

90 89

Physiologique/clinique – résultats généraux (fardeau de morbidité, douleur, nombre  
de maladies chroniques)

82 77

Répercussions sur la vie – qualité de vie globale 80 74

Prestation de soins – satisfaction du patient/aidant naturel (satisfaction de la personne ou de la 
famille à l’égard du programme, avantages perçus, attentes)

75 64

Utilisation des ressources – économiques (visites/appels de médecins généralistes/utilisation des 
ressources de santé/hospitalisations)

71 65

Répercussions sur la vie – circonstances personnelles (ressources disponibles [personnelles ou 
communautaires], besoins)

67 66

Prestation de soins – processus, mise en œuvre et résultats des services (acceptabilité du 
programme, adoption, portée, maintien, sources d’orientation)

61 63

Utilisation des ressources – besoin d’une intervention plus poussée (aiguillages supplémentaires 
en fonction des besoins cernés, p. ex., physiothérapie, ergothérapie, programmes communautaires, 
médicaments)

59 58

Prestation de soins – adhésion/conformité (adhésion ou achèvement du programme) 59 50

Répercussions sur la vie – état de santé perçu 57 51

Événements indésirables (blessures ou conséquences négatives découlant de la participation  
aux programmes)

55 54

Avantages pour la collectivité (augmentation de la disponibilité/stabilité/accès aux services/
ressources communautaires, amélioration des espaces physiques, cohésion sociale, etc.)b 54 —

Utilisation des ressources – fardeau pour la société/les aidants naturels (soutien social) 47 52

Mortalité (survie/mortalité toutes causes et causes spécifiques et résultats connexes) 39 36

Utilisation des ressources – visites à l’hôpital 37 42

Répercussions sur la vie – fonctionnement cognitif (cognition) 35 55

Répercussions sur la vie – fonctionnement au niveau du rôle (travail) 24 26

Physiologique/clinique – tissus musculosquelettiques et conjonctifs (santé des os,  
force musculaire)

21 27

Physiologique/clinique – métabolisme et nutrition (IMC, dépense énergétique) 18 24

Abréviation : IMC, indice de masse corporelle.

a Prédéfinis de la manière suivante : 75 % ou plus des participants à l’enquête Delphi jugent le résultat crucial (7 à 9 points sur une échelle de 9 points allant de 1 pour « pas important » à  
9 pour « crucial ») et moins de  20 % des participants estiment que cet élément n’est pas important (1 à 3 points).

b Proposé lors du cycle 1 et ajouté à l’enquête au cycle 2.

sociale axées sur l’équité en matière de 
santé25,58,59. Les définitions de l’équité en 
santé sont nombreuses, plusieurs englo­
bant «  l’objectif d’atteindre le plus haut 
niveau de santé pour tous, de donner la 
possibilité de le faire et d’assurer l’ab­
sence de disparités  » [traduction]60,  p.  572. 
Toutefois, les données liées à l’équité ne 
sont pas toujours recueillies ou prises en 
compte de façon uniforme dans le cadre 
de la prescription sociale61. De fait, les 
données publiées à ce jour ont été plus 
globales et n’ont pas été ventilées par 

caractéristiques personnelles61, et les fac­
teurs liés à l’équité ont souvent été 
absents des publications62.

On dispose de documents d’orientation et 
d’innovations permettant de définir et de 
collecter des facteurs personnels pour 
décrire les participants à l’étude et leur 
environnement dans le but d’améliorer 
l’équité ou de réduire au minimum les ini­
quités. À titre d’exemple, mentionnons 
PROGRESS-Plus63,64, l’outil SPARK (Screening 
for Poverty and Related Social Determinants 

to Improve Knowledge of and Links to 
Resources [dépistage de la pauvreté et des 
déterminants sociaux connexes afin d’amé­
liorer les connaissances sur les ressources 
et les liens vers celles-ci])54 et le Diversity 
Minimal Item Set (DiMIS) [ensemble 
d’éléments minimaux sur la diversité]65. 
Ces innovations, si elles sont adoptées 
dans le cadre de la recherche, pourraient 
constituer un moyen d’améliorer l’inclu­
sion et la collecte de données pour éclairer 
l’évaluation en matière de prescription 
sociale.



19 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 46, n° 1, janvier 2026

TABLEAU 4 
Résultats jugés cruciauxa aux second et premier cycles de l’enquête Delphi, par tous les participants et par sous-groupes 

Cycle 2 : ensemble des participants 
(n = 52)

Cycle 2 : autres groupes d’utilisateurs combinésb 
(n = 38)

Cycle 2 : groupe des aînés + amis, membres  
de la famille et aidants naturels (n = 14)

Physiologique/clinique – santé mentale Répercussions sur la vie – fonctionnement social Répercussions sur la vie – fonctionnement physique

Répercussions sur la vie – fonctionnement physique Physiologique/clinique – santé mentale Physiologique/clinique – résultats généraux

Répercussions sur la vie – fonctionnement 
émotionnel/bien-être

Répercussions sur la vie – fonctionnement 
émotionnel/bien-être

Prestation des soins – respect/conformitéc

Répercussions sur la vie – fonctionnement social Répercussions sur la vie – fonctionnement physique
Utilisation des ressources – visites de médecins 
généralistes/hospitalisationsc

Physiologique/clinique – résultats généraux Répercussions sur la vie – qualité de vie globale 
Utilisation des ressources – besoin d’une intervention 
supplémentairec

Répercussions sur la vie – qualité de vie globale 
Répercussions sur la vie – circonstances 
personnellesc Physiologique/clinique – santé mentale

Prestation de soins – satisfaction des patients et des 
aidants naturels

Physiologique/clinique – résultats généraux Événements indésirablesc

– –
Prestation de soins – satisfaction des patients et des 
aidants naturels

– –
Répercussions sur la vie – fonctionnement 
émotionnel/bien-être

Cycle 1 : ensemble des participants 
(n = 74)

Cycle 1 : participants des autres groupesb  
(n = 50)

Cycle 1 : groupe des aînés + amis et membres de 
la famille (n = 24)

Répercussions sur la vie – fonctionnement 
émotionnel/bien-être

Répercussions sur la vie – fonctionnement 
émotionnel/bien-être

Physiologique/clinique – résultats généraux

Physiologique/clinique – santé mentale Physiologique/clinique – santé mentale Répercussions sur la vie – fonctionnement physique

Répercussions sur la vie – fonctionnement social Répercussions sur la vie – fonctionnement social Physiologique/clinique – santé mentale

Répercussions sur la vie – fonctionnement physique Répercussions sur la vie – fonctionnement physique Répercussions sur la vie – fonctionnement cognitifc

Physiologique/clinique – résultats généraux Répercussions sur la vie – qualité de vie globalec Répercussions sur la vie – fonctionnement 
émotionnel/bien-être

– –
Utilisation des ressources – besoin d’une intervention 
supplémentairec

– – Répercussions sur la vie – fonctionnement social

– –
Utilisation des ressources – visites de médecins 
généralistes/hospitalisationsc

a Prédéfinis de la manière suivante : 75 % ou plus des participants à l’enquête Delphi jugent le résultat crucial (7 à 9 points sur une échelle de 9 points allant de 1 pour « pas important » à  
9 pour « crucial ») et moins de  20 % des participants estiment que l’élément n’est pas important (1 à 3 points).

b Participants ayant choisi eux-mêmes l’un des groupes d’utilisateurs suivants : groupes communautaires ou fournisseurs de services sociaux; fournisseurs de soins de santé; agents de liaison; 
décideurs et gestionnaires; chercheurs et scientifiques responsables de la mise en œuvre; stagiaires (dont les étudiants et les boursiers); autres (aucune information supplémentaire 
disponible).

c Seuls ces sous-groupes ont dégagé un consensus sur ces résultats. 

Vue d’ensemble

Le but de notre travail était de définir, en 
utilisant un processus Delphi reconnu22, 
les résultats jugés cruciaux à mesurer 
dans la recherche en matière de prescrip­
tion sociale. Aucun résultat n’a été exclu 
(c’est‑à‑dire jugé sans importance) et 
d’autres facteurs descriptifs ont également 
été proposés, en particulier certains liés à 
l’équité. Ces résultats devraient également 
être intégrés dans un cadre d’évaluation 
plus large. 

Nos constatations ont des similitudes avec 
les cadres existants, comme la Classifica­
tion internationale du fonctionnement, du 

handicap et de la santé, qui situe la santé 
et le handicap dans un contexte plus large 
pour tenir compte des facteurs environne­
mentaux et personnels66. Néanmoins, la 
prescription sociale n’est pas une inter­
vention complexe unique67, mais plutôt 
une série de relations et d’interventions67,68 
qui tiennent compte de facteurs autres 
que les résultats individuels, par exemple 
le contexte. En particulier, la prescription 
sociale vise à s’attaquer aux iniquités en 
matière de santé69, ce qui peut justifier sa 
nécessité en priorité9. Les iniquités en 
matière de santé sont «  les différences 
dans l’état de santé ou la répartition des 
ressources en santé entre différents 
groupes de population, qui découlent des 

conditions sociales dans lesquelles les 
gens naissent, grandissent, vivent, travail­
lent et vieillissent »70, p. 1.

Dans sa forme actuelle, la prescription 
sociale est davantage axée sur les résultats 
au niveau individuel (en harmonie avec 
les résultats cruciaux définis dans cette 
étude) et les interventions. Plusieurs étu­
des ont décrit les défis que pose l’utilisa­
tion d’interventions au niveau individuel 
pour s’attaquer aux disparités en matière 
de santé69,71,72. Par conséquent, au fur et à 
mesure que la prescription sociale évolue, 
il faut reconsidérer régulièrement l’évolu­
tion (et la croissance) du courant de pres­
cription sociale, et en particulier la 
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pratique et les personnes qui utilisent ces 
services. Il est également nécessaire de 
formuler une conception claire de la pres­
cription sociale, incluant la définition des 
mécanismes potentiels d’action et les 
fonctions essentielles. 

On devrait également envisager d’intégrer 
les principes de l’Objectif quintuple57 de la 
Charte d’Ottawa à ceux de la prescription 
sociale56. L’Objectif quintuple, initialement 
lancé par l’Institute for Healthcare 
Improvement en 2007 sous le nom de 
Triple Objectif, visait à améliorer les expé­
riences et les résultats des patients tout en 
réduisant les coûts; il a ensuite été mis à 
jour pour inclure le bien-être des clini­
ciens et l’équité en santé73. La Charte 
d’Ottawa comporte cinq éléments liés à 
l’action en matière de santé, soit les poli­
tiques publiques, les milieux favorables, 
l’action communautaire, les compétences 
personnelles et les changements au sys­
tème de santé74. Ensemble, ces cadres 
directeurs sont axés à la fois sur la per­
sonne et sur l’ensemble de la collectivité 
ou de la société par la compréhension et 
la prise en compte des déterminants 

sociaux de la santé, par exemple56. Ils 
visent à soutenir la population et à s’atta­
quer aux environnements dans lesquels 
«  les gens naissent, grandissent, vivent, 
travaillent et vieillissent »70, p. 1. Par consé­
quent, bien que cette étude constitue un 
point de départ pour l’établissement d’un 
ensemble de résultats essentiels, il fau­
drait tenir compte de cadres d’évaluation 
plus vastes pour la prescription sociale. 
Certains sont en cours d’élaboration (par 
exemple, Elliott et al.,75 Calderón-Larrañaga 
et al.76), tandis que d’autres existent déjà 
(par exemple, Social Prescribing and 
Community-based Support: Summary 
Guide77 publié par le système de santé 
d’Angleterre [National Health Service 
England]).

Points forts et limites

Nous avons fait émerger sept résultats 
cruciaux à prendre en compte dans les 
évaluations de recherche et celles des 
interventions en prescription sociale et 
qui permettent de comprendre, du moins 
en partie, ce qui est important pour les 
bénéficiaires comme les aînés et les 

aidants naturels qui ont participé à cette 
étude. 

Cependant, les revues systématiques et les 
processus Delphi ont des limites inhé­
rentes. Par exemple, les 21  résultats éva­
lués dans cette étude Delphi ont été 
extraits d’études de recherche antérieures 
réalisées dans le cadre de notre métarevue 
des données probantes de 20249. Cette 
liste reflète l’adoption et la mise en œuvre 
des premières interventions en matière de 
prescription sociale. Au fur et à mesure 
que le courant de la prescription sociale 
s’élargit, il est probable que les fonctions 
essentielles de la prescription sociale évo­
lueront et que d’autres résultats seront 
considérés comme cruciaux si le proces­
sus de consensus est répété.

De plus, comme nous n’avons pas 
demandé aux participants de fournir des 
données sociodémographiques détaillées, 
nous ne savons pas dans quelle mesure 
notre échantillon est représentatif de l’en­
semble de la population canadienne 
d’adultes de ce groupe d’âge (60  ans et 
plus). Nous sommes également conscients 

TABLEAU 5 
Définitions des résultats jugés cruciauxa par l’ensemble des groupes d’utilisateurs lors du second cycle de l’enquête Delphi

Résultat
Définition opérationnelle  

dans l’enquête
Explication de la construction

Fonctionnement 
émotionnel/bien-être

Bien-être, satisfaction à l’égard 
de la vie, solitude, estime de soi, 
efficacité personnelle

« […] un terme générique pour les concepts psychologiques comme la satisfaction à l’égard de la vie, 
le but de la vie et les émotions positives, qui sont tous associés à une diminution de la mortalité et à 
une amélioration du fonctionnement physique et mental. » [traduction]34,p.136

Qualité de vie globale Qualité de vie
« […] les perceptions qu’ont les individus de leur position dans la vie dans le contexte de la culture 
et des systèmes de valeurs dans lesquels ils vivent, ainsi que par rapport à leurs buts, attentes, 
normes et préoccupations. » [traduction]35,p.551

Santé mentale Anxiété, dépression, humeur, etc.
« un état de bien-être mental qui permet à l’individu de faire face au stress de la vie, d’utiliser ses 
capacités, d’apprendre correctement et de travailler correctement, et de contribuer à sa collectivité. » 
[traduction]36,p.8

Fonctionnement social
Appartenance, amitié, 
participation sociale

« Le fonctionnement social est défini comme la façon dont une personne fonctionne dans son 
environnement social spécifique (c.-à-d. participation aux activités, connexion avec les autres et 
contributions aux rôles sociaux). » [traduction]37,p.1989

Résultats généraux
Fardeau de morbidité, douleur, 
nombre de maladies chroniques

« Le fardeau de morbidité est un indicateur important de l’état de santé d’une population. Elle peut 
être mesurée comme étant la fréquence (p. ex., incidence et prévalence) d’un problème ou de ses 
effets, y compris les pertes de santé mortelles et non mortelles attribuables à une maladie (p. ex., 
années de vie corrigées de l’incapacité), ainsi que les coûts financiers (p. ex., coûts directs des soins 
de santé et dépenses indirectes liées aux soins de santé en raison d’une perte de revenu attribuable à 
un décès prématuré). » [traduction]38,p.2031 

Fonctionnement 
physique

Fragilité, activité physique, 
activités de la vie quotidienne

« Le fonctionnement physique est reconnu comme étant la capacité d’une personne à exécuter des 
activités qui exigent des capacités physiques; celles-ci peuvent aller de soins personnels de base à des 
activités plus intenses. » [traduction]39,p.2757

Satisfaction des patients 
et des aidants naturels

Satisfaction de la personne ou de 
la famille à l’égard du 
programme, avantages perçus, 
attentes

Il est problématique de définir une définition universellement acceptée de la satisfaction des 
patients40, tout comme de décider quels éléments (p. ex., fournisseurs de soins, système de santé, 
etc.) inclure41. La satisfaction des patients est considérée comme une mesure des perceptions et des 
attentes des gens à l’égard des soins, des processus et de l’environnement42, et elle se distingue de 
l’expérience des patients43.

a Prédéfini de la manière suivante : 75 % ou plus des participants à l’enquête Delphi jugent le résultat crucial (7 à 9 points sur une échelle de 9 points allant de 1 pour « pas important »  
à 9 pour « crucial »), et moins de 20 % des participants estiment que l’élément n’est pas important (1 à 3 points).
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du fait que la plupart des participants 
n’avaient pas d’expérience particulière de 
l’établissement ou de la réception de pres­
cription sociale ni des perspectives cana­
diennes; pris ensemble, ces facteurs sont 
susceptibles de limiter la généralisabilité 
de ce travail.

La prescription sociale n’est pas une inter­
vention complexe unique67, mais une 
somme de multiples interventions com­
plexes67,68. Par conséquent, il est difficile 
de définir des résultats cruciaux pertinents 
pour toutes les dimensions de la prescrip­
tion sociale, qui aillent au-delà des résul­
tats au niveau individuel et qui englobent 
des résultats au niveau de la collectivité 
(comme l’accès aux ressources) et des 
résultats liés à la recherche (comme les 
événements indésirables). Néanmoins, nos 
résultats seront certainement utiles aux 
chercheurs et aux praticiens qui planifient 
des essais de recherche en matière de 
prescription sociale, ce qui était le princi­
pal objectif de notre étude. La cohérence 
dans l’utilisation des mesures de résultat 
peut renforcer l’évaluation de l’efficacité 
des interventions en matière de prescrip­
tion sociale, améliorer la synthèse des 
données dans les prochains examens des 
données probantes et éventuellement 
appuyer la pratique de prescription sociale.

Nous sommes également conscients du 
fait que la prescription sociale est en crois­
sance et en évolution, et qu’il peut y avoir 
des différences entre ce qui compte pour 
les personnes qui bénéficient de la pres­
cription sociale et pour celles qui la 
délivrent. Ce n’est pas un phénomène 
nouveau13,78, et chacun a le devoir de 
continuer à explorer la meilleure façon de 
mesurer et d’évaluer ce qui est important 
pour le groupe le plus large possible de 
parties concernées.

Prochaines étapes

Cette étude et notre étude précédente9 
devraient être considérées comme un 
point de départ pour l’élaboration de 
résultats et d’évaluations acceptables et 
significatifs pour les personnes bénéficiant 
de la prescription sociale et pour celles 
ayant une incidence sur celle-ci. Pour réa­
liser cet objectif au niveau des systèmes, il 
est important de dresser d’abord une liste 
des fonctions essentielles en matière de 
prescription sociale semblables aux quatre 
fonctions de soins primaires de base pro­
posées pour la santé publique79, qui 
portent sur «  des services de meilleure 
qualité, des coûts plus bas, moins 

d’inégalités dans les soins de santé et une 
meilleure santé de la population » [traduc­
tion]79,p.1. Par conséquent, notre travail 
devrait être vu comme un «  document 
évolutif  » à mettre régulièrement à jour 
dans différents contextes au fil du temps. 
De plus, à partir de la base fournie par 
notre synthèse précédente des données9, il 
reste du travail à faire pour définir des ins­
truments spécifiques (questionnaires, tests 
axés sur le rendement, etc.) afin d’évaluer 
chaque résultat. 

Nous allons publier nos résultats (par 
courriel, présentations, enquêtes, sites 
internet, etc.) afin de recevoir des com­
mentaires et une validation externe dans 
le cadre de nos stratégies planifiées de 
mobilisation des connaissances6.

Conclusion

Nous présentons ici une première liste de 
résultats cruciaux et de résultats impor­
tants à prendre en compte dans la 
recherche en matière de prescription 
sociale. Les participants ont également 
donné leur avis sur les données environ­
nementales et personnelles (contextuelles) 
qui devraient être retenues dans les cadres 
d’évaluation (vue d’ensemble). Cette pre­
mière itération d’un ensemble de résultats 
essentiels pour la prescription sociale va 
nécessiter des mises à jour régulières, car 
les résultats varieront probablement en 
raison de nombreux facteurs, dont l’évolu­
tion en cours de la prescription sociale.
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Points saillants

•	 Nous avons étudié l’association 
entre l’adhésion aux mesures de 
santé publique mises en place pour 
limiter la propagation de COVID-19 
et les changements autodéclarés et 
prospectifs dans la fréquence de 
consommation d’alcool et dans la 
fréquence des épisodes  d’hyperal­
coolisation rapide chez les adultes 
de 50 à 96 ans.

•	 Jusqu’à 20  % ont déclaré avoir 
augmenté leur consommation d’al­
cool et la fréquence des épisodes 
d’hyperalcoolisation rapide ou la 
fréquence de leur consommation 
d’alcool.

•	 Jusqu’à 35  % ont déclaré avoir 
diminué la fréquence de leur con­
sommation d’alcool.

•	 Une plus grande adhésion aux 
mesures de santé publique semble 
être associée à une plus grande 
probabilité de diminution de la fré­
quence de consommation d’alcool.

•	 L’adhésion aux mesures de santé 
publique n’a pas entraîné d’aug­
mentation de la consommation 
d’alcool chez les adultes d’âge 
moyen et les aînés.

Résumé

Introduction. La pandémie de COVID-19 et les mesures de santé publique associées 
pourraient avoir influencé la consommation d’alcool. Nos recherches visaient à évaluer 
si l’adhésion aux mesures de santé publique était associée à des changements dans la 
consommation d’alcool et l’hyperalcoolisation rapide pendant la pandémie de COVID-19.

Méthodologie. Une étude de cohorte prospective a été menée auprès de participants (50 
à 96 ans) de l’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement (N = 23 615). Des 
rapports de cotes ajustés (RCa) ont été estimés à partir de modèles de régression logis­
tique multinomiale pour les associations entre l’adhésion aux mesures de santé publique 
(quarantaine volontaire, participation à des rassemblements publics, sortie du domicile, 
port du masque et lavage des mains), les changements autodéclarés de la consomma­
tion d’alcool au cours de la première année de la pandémie et les changements mesurés 
de manière prospective dans la fréquence de consommation d’alcool et dans la fré­
quence des épisodes d’hyperalcoolisation rapide entre 2015-2018 et 2020.

Résultats. Au cours de la première année de la pandémie, 13 % (n = 2 733) des partici­
pants ont déclaré avoir augmenté leur consommation d’alcool, alors que 13 % (n = 2 921) 
ont déclaré l’avoir diminuée. Les mesures prospectives suggèrent que 19,1 % (n = 4 421) 
ont augmenté et 34,5 % (n = 7 971) ont diminué leur fréquence de consommation, 
alors que 12,9 % (n = 1 427) ont augmenté et 17,6 % (n = 1 953) ont diminué la fré­
quence des épisodes d’hyperalcoolisation rapide. Une forte adhésion aux mesures de 
santé publique, comparée à une faible adhésion, a été associée à une probabilité plus 
élevée de diminution de la fréquence de consommation d’alcool (RCa = 1,17; intervalle 
de confiance [IC] à 95 % : 1,06 à 1,30). Aucune association n’a été observée entre l’ad­
hésion aux mesures de santé publique et les changements autodéclarés dans la consom­
mation d’alcool ou dans la fréquence des épisodes d’hyperalcoolisation rapide. Les 
associations sont consistantes entre les groupes socioéconomiques.

Conclusion. L’adhésion aux mesures de santé publique a été associée à une diminution, 
et non à une augmentation, de la fréquence de consommation d’alcool chez les adultes 
de 50 à 96 ans au cours de la première année de la pandémie de COVID-19.
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des aînés échantillonnés ont augmenté 
leur consommation d’alcool pendant la 
pandémie, ce qui est préoccupant en rai­
son de leur sensibilité accrue à l’alcool et 
aux effets liés14,15.

Compte tenu des effets de la pandémie sur 
les aînés canadiens11 et des effets néfastes 
sur la santé associés à une consommation 
excessive d’alcool16, il est essentiel d’ana­
lyser la consommation d’alcool au sein de 
cette population pour comprendre l’inci­
dence de la pandémie et des mesures d’in­
tervention, dont l’adhésion aux mesures 
de santé publique, sur l’évolution de la 
consommation d’alcool. 

Malgré l’effet disproportionné de la pan­
démie sur les groupes privés d’équité au 
Canada, les recherches portant sur les fac­
teurs d’équité en matière de santé sur les 
résultats liés à la pandémie, tels que la 
consommation d’alcool, ont fourni des 
résultats inconsistants1. 

La plupart des études canadiennes qui ont 
fait état d’une augmentation de la con­
sommation d’alcool pendant la pandémie 
étaient transversales et fondées sur le rap­
pel des changements de consommation 
autodéclarés par les participants4,7,17. Bien 
que certaines études aient évalué les 
déterminants des changements longitudi­
naux de la consommation d’alcool auto­
déclarée chez les adultes d’âge moyen et 
les aînés pendant la pandémie15, aucune 
n’a évalué les associations entre l’adhé­
sion aux mesures de santé publique et les 
changements de consommation d’alcool. 
En outre, comme les réactions indivi­
duelles au stress lié à la pandémie peuvent 
avoir une influence sur l’adhésion aux 
mesures de santé publique, l’adhésion 
peut avoir une incidence sur la consom­
mation d’alcool18. Étant donné que les 
mesures de santé publique mises en 
œuvre variaient d’une province à l’autre, 
il pourrait également y avoir des diffé­
rences dans les changements de consom­
mation d’alcool à l’échelle du Canada19. 

Notre étude visait à évaluer l’association 
entre les mesures longitudinales d’adhé­
sion aux mesures de santé publique et les 
changements autodéclarés de consomma­
tion d’alcool, ainsi que les changements 
longitudinaux (depuis avant la pandémie 
jusqu’au début de la pandémie) de la 
consommation d’alcool chez les adultes 
de 50 à 96  ans, tout en identifiant les 
modificateurs sociodémographiques de 

ces associations. Nous avons émis l’hypo­
thèse qu’une plus grande adhésion aux 
mesures de santé publique pendant la 
pandémie de COVID-19 serait associée à 
une plus grande consommation d’alcool 
comme moyen de gérer le stress associé à 
l’augmentation de l’isolement social et de 
la solitude. 

Méthodologie

Conception et cadre de l’étude

Nous avons mené une étude de cohorte 
longitudinale auprès d’adultes d’âge 
moyen et d’aînés (50 à 96  ans) résidant 
dans les 10 provinces canadiennes. Nous 
présentons nos résultats conformément 
aux lignes directrices STROBE (Strengthening 
the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology)20.

Source des données

Pour cette étude, nous avons utilisé des 
données recueillies dans le cadre de 
l’Étude longitudinale canadienne sur le 
vieillissement (ÉLCV). L’ÉLCV a recruté 
des participants (de 45 à 85  ans au 
moment du recrutement) dans les pro­
vinces canadiennes21. L’ÉLCV comprend 
une cohorte de suivi et une cohorte glo­
bale. Les participants de la cohorte de 
suivi sont sélectionnés au hasard dans les 
10 provinces et sont interrogés par Internet 
ou par téléphone21,22. Les participants de la 
cohorte globale sont sélectionnés au 
hasard dans un rayon de 20 à 50 km de 
l’un des 11  sites de collecte de données 
dans sept provinces et sont interrogés en 
personne21. Des renseignements compa­
rables sont recueillis auprès des deux 
cohortes, mais les participants de la 
cohorte globale subissent une évaluation 
physique approfondie21. Tous les partici­
pants admissibles sont cognitivement en 
mesure de remplir de manière autonome 
des questionnaires en anglais ou en 
français21. 

Au moment de la collecte des données de 
départ, les personnes vivant dans les terri­
toires, sur des réserves des Premières 
Nations ou dans d’autres établissements 
des Premières Nations et dans des institu­
tions, ainsi que les membres à temps plein 
des Forces armées canadiennes, ont été 
exclus, conformément aux critères d’in­
clusion de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes21,23. 

Mots-clés  : ÉLCV, COVID-19, changement 
de consommation d’alcool, mesures de santé 
publique, adhésion, consommation d’alcool

Introduction

Au début de la pandémie de COVID-19, 
des fermetures de frontières, des ferme­
tures d’écoles, des restrictions des activi­
tés commerciales, des obligations de 
quarantaine et de confinement ainsi que 
diverses autres mesures de santé publique 
ont été imposées afin de limiter les inte­
ractions sociales non essentielles et mini­
miser la transmission de la COVID-19, les 
décès et la pression sur les systèmes de 
soins de santé1-3. Bien que les mesures de 
santé publique aient été essentielles pour 
ralentir la transmission du SRAS-CoV-2, 
ces restrictions ont entraîné des pertes 
d’emploi et une baisse des revenus, intro­
duit de l’incertitude et augmenté les 
niveaux de stress1,2. 

Malgré des activités sociales limitées, la 
consommation et les ventes d’alcool ont 
augmenté au Canada après le début de la 
pandémie4,5. La recherche ayant démontré 
l’existence de liens entre la consommation 
d’alcool et les stratégies d’adaptation6, 
une augmentation de la consommation 
aurait pu refléter l’existence d’un stress 
accru4,7. Les recherches portant sur les 
effets des catastrophes8 et de la quaran­
taine9 ont révélé d’importantes associa­
tions entre le stress psychologique et 
l’augmentation de la consommation d’al­
cool et de drogues. La perte d’un emploi 
ou d’un revenu peut également accroître 
le niveau de stress, ce qui peut à son tour 
entraîner une augmentation de la consom­
mation d’alcool et des problèmes de santé 
connexes10. La pandémie pourrait égale­
ment avoir eu une incidence dispropor­
tionnée sur les Canadiens de 65  ans et 
plus, qui ont formé la majorité de la sur­
mortalité, et pourraient avoir été davan­
tage exposés au risque d’isolement 
social11.

Des changements dans la consommation 
d’alcool pendant la pandémie ont été le 
plus souvent observés chez les partici­
pants de sexe masculin7. Des taux plus 
élevés de consommation d’alcool ont éga­
lement été observés chez les personnes 
appartenant à des groupes à revenus éle­
vés, chez les personnes divorcées, sépa­
rées ou veuves, chez les personnes sans 
domicile et chez les personnes de 60 ans 
et plus12,13. Un rapport a révélé que 13 % 
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Les données sont collectées tous les trois 
ans et les participants sont suivis pendant 
20  ans (jusqu’en  2033) ou jusqu’à leur 
décès ou perte de suivi21. Les données de 
départ ont été collectées entre 2011 et 
2015, et le premier suivi a été réalisé entre 
2015 et 201821. Sur les 51 338 participants 
de départ, 44 817 ont rempli le question­
naire du premier suivi (figure 1)21. 

L’étude par questionnaire sur la COVID-19 
évaluant l’incidence de la pandémie a été 
lancée en avril 202022. Elle comprenait 
cinq questionnaires  : le questionnaire de 
départ sur la COVID-19 (réalisé entre le 
15  avril  2020 et le 30 mai  2020, et com­
plété par 28 559 participants24), trois ques­
tionnaires réalisés mensuellement en juillet, 

en août et en septembre 2020 et le ques­
tionnaire de sortie sur la COVID-19 
(réalisé entre le 29  septembre et le 
29  décembre 2020 et complété par 
23 974 participants)25.

Pour garantir l’exactitude des analyses sur 
les changements prospectifs de fréquence 
de consommation d’alcool, les change­
ments autodéclarés de consommation 
d’alcool et les changements prospectifs de 
fréquence des épisodes d’hyperalcoolisa­
tion rapide entre le premier  suivi et le 
questionnaire de sortie sur la COVID-19, 
357  personnes ayant indiqué qu’elles 
n’avaient jamais bu d’alcool (évaluées 
lors du premier  suivi) ont été exclues de 
l’étude, de même que deux répondants 

qui ne résidaient pas dans les provinces 
(figure 1). L’échantillon final pour analyse 
est constitué de 23 615 participants de 50 
à 96 ans au moment où ils ont répondu au 
questionnaire de départ de l’étude sur la 
COVID-19 de l’ÉLCV.

Approbation éthique

Cette étude a été approuvée par le 
Hamilton Integrated Research Ethics 
Board (HiREB no 14090).

Variable de résultat :  
mesures de la consommation d’alcool

Nous avons analysé trois mesures de 
résultat parmi les répondants qui ont 

FIGURE 1 
Nombre de participants ayant rempli le questionnaire de départ (2011-2015), le questionnaire de premier suivi (2015-2018)  

et l’étude par questionnaire sur la COVID-19 (2020) de l’ÉLCV, Canada

Abréviation : ÉLCV, Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement.
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sur la COVID-19 de l’ÉLCV

(N = 28 371)

Participants invités à participer à l’étude par questionnaire sur la 
COVID-19 de l’ÉLCV

(N = 42 700)

Participants exclus de l’étude par questionnaire 
sur la COVID-19 de l’ÉLCV

(N = 2117)

Participants ayant rempli le questionnaire de sortie sur la 
COVID-19 de l’ÉLCV

(N = 23 974)

Participants n’ayant pas rempli le questionnaire de sortie 
sur la COVID-19 de l’ÉLCV (N = 4397)

Participants exclus parce que leur province de résidence 
ne fait pas partie des 10 provinces (N = 2)

Échantillon analytique pour l’étude actuelle
(N = 23 615)

Participants ayant indiqué n’avoir jamais bu d’alcool dans le 
questionnaire de premier suivi de l’ÉLCV (N = 357)

Échantillon analytique concernant les 
changements autodéclarés de consommation 

d’alcool (N = 21 796)

Échantillon analytique concernant les 
changements prospectifs de fréquence de 

consommation d’alcool (N = 23 136)
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changements prospectifs de fréquence des 

épisodes d’hyperalcoolisation rapide
(N = 11 090)
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incomplètes concernant les 
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(N =  323)

Participants ayant des données 
incomplètes concernant les 
changements prospectifs en 
matière de consommation 

d’alcool (N =  479)

Participants ayant des données 
incomplètes concernant les 
changements prospectifs en 
matière d’hyperalcoolisation 

rapide (N =  12 525)
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déclaré avoir déjà consommé de l’alcool 
lors du premier suivi. Le premier résultat, 
l’évolution de la consommation d’alcool 
autodéclarée par les participants, a été 
mesuré à l’aide du questionnaire de sortie 
sur la COVID-19 (septembre à décembre 
2020). Les participants qui ont répondu 
« non » à la question « Avez-vous déjà bu 
de l’alcool? » (n = 1 496) ont été exclus de 
cette analyse, parce qu’on ne leur a pas 
demandé ensuite si leur consommation 
d’alcool avait changé (figure 1). Tous les 
participants ayant répondu « oui » ont été 
invités à répondre à la question : « Depuis 
le 1er mars 2020, votre consommation d’al­
cool a-t-elle augmenté, diminué ou est-elle 
restée la même? »

Le deuxième résultat, le changement pros­
pectif de fréquence de consommation 
d’alcool, a été mesuré par les réponses 
aux questions sur la consommation d’al­
cool autodéclarée posées avant la pandé­
mie à l’aide du questionnaire du premier 

suivi (2015-2018) et pendant la pandémie 
à l’aide du questionnaire de sortie sur la 
COVID-19 (septembre à décembre  2020). 
Le questionnaire de premier suivi a porté 
sur la consommation d’alcool au cours 
des 12  derniers mois, alors que le ques­
tionnaire de sortie sur la COVID-19 a porté 
sur la consommation d’alcool depuis le 
1er  mars  2020. Les options de réponse 
étaient les suivantes : « jamais », « environ 
une fois par mois », « 2 à 3 fois par mois », 
« une fois par semaine », « 2 à 3 fois par 
semaine  », «  4 à 5  fois par semaine  » et 
« presque tous les jours ». Les répondants 
au questionnaire de sortie sur la COVID-
19 qui ont indiqué qu’ils ne buvaient 
jamais d’alcool ont été catégorisés comme 
n’ayant pas consommé d’alcool depuis le 
1er mars 2020. En fonction de l’évolution 
de leurs réponses entre le questionnaire 
de premier  suivi et le questionnaire de 
sortie sur la COVID-19, les participants 
ont été classés comme ayant augmenté, 
ayant diminué ou n’ayant pas changé leur 
consommation d’alcool. 

Le troisième résultat, le changement pros­
pectif de fréquence des épisodes d’hype­
ralcoolisation rapide, a été mesuré par les 
réponses aux questions sur le nombre 
d’épisodes d’hyperalcoolisation rapide 
(quatre verres ou plus au cours d’une 
même séance ou d’une même occasion 
pour les femmes et cinq verres ou plus au 
cours d’une même séance ou d’une même 
occasion pour les hommes), avant la 
pandémie à l’aide du questionnaire de 

premier suivi et pendant la pandémie à 
l’aide du questionnaire de sortie sur la 
COVID-19. 

Les questions sur la consommation d’al­
cool ont été adaptées de l’Étude sur la 
santé Ontario26. La concordance entre les 
changements autodéclarés dans la con­
sommation d’alcool et les changements 
prospectifs dans la fréquence de consom­
mation d’alcool a été quantifiée à l’aide de 
la statistique kappa.

Variable d’exposition : mesure du score 
d’adhésion aux mesures de santé publique

Les données sur l’adhésion aux mesures 
de santé publique ont été collectées dans 
le cadre du questionnaire de départ sur la 
COVID-19 (avril-mai  2020) et des trois 
questionnaires mensuels. Le question­
naire de départ sur la COVID-19 et chaque 
questionnaire mensuel demandaient aux 
participants si, au cours du mois précé­
dent, ils s’étaient soumis à une quaran­
taine volontaire, avaient assisté à un grand 
rassemblement public ou avaient quitté 
leur domicile pour des raisons essentielles 
(se rendre au travail, acheter de la nourri­
ture, aller à la pharmacie ou à l’hôpital, 
s’occuper de personnes à charge, etc.) ou 
pour des raisons non essentielles (par 
exemple parce qu’ils en avaient assez 
d’être à l’intérieur); combien de fois par 
jour en moyenne, au cours du mois précé­
dent, ils s’étaient lavé les mains et à quelle 
fréquence, au cours du mois précédent, ils 
avaient porté un masque en quittant leur 
domicile (voir le tableau complémentaire 1 
[en anglais seulement])27.

Pour chaque mesure de santé publique, 
un score entre 0 (faible adhésion) et 1 
(forte adhésion) a été attribué. Le score 
individuel moyen d’adhésion aux mesures 
de santé publique à chaque point dans le 
temps (c.-à-d. au moment du question­
naire de départ sur la COVID-19 et de 
chaque questionnaire mensuel ultérieur) 
pour chaque participant a été calculé. Un 
score global d’adhésion aux mesures de 
santé publique a ensuite été calculé pour 
chaque participant en faisant la moyenne 
des scores obtenus à chaque point dans le 
temps. Chaque mesure de santé publique 
a été pondérée de manière égale pour tous 
les points dans le temps. Le score global 
d’adhésion aux mesures de santé publique 
a ensuite été classé comme faible (premier 
quartile des scores moyens), moyen (deu­
xième et troisième quartiles des scores 
moyens) et élevé (quatrième quartile des 

scores moyens). Ce score a constitué notre 
exposition principale pour les modèles de 
régression. Les quartiles ont été calculés à 
partir de l’échantillon de départ sur la 
COVID-19 global et appliqués à l’échantil­
lon actuel, qui exclut les personnes qui ne 
boivent pas d’alcool et les personnes qui 
n’ont pas répondu au questionnaire de 
sortie sur la COVID-19.

Mesure des caractéristiques 
sociodémographiques

Les renseignements sur le sexe, le statut 
vis-à-vis de l’immigration, le niveau de 
scolarité et l’origine raciale des partici­
pants ont été obtenus grâce au question­
naire de départ de l’ÉLCV; l’état matrimonial 
et le revenu total du ménage ont été obte­
nus grâce au questionnaire de premier 
suivi de l’ÉLCV; l’âge, la région de rési­
dence et les symptômes d’anxiété et de 
dépression ont été obtenus grâce au ques­
tionnaire de départ sur la COVID-19. Les 
participants ayant obtenu un score de 10 
ou plus sur l’échelle de dépression à dix 
éléments du Center for Epidemiologic 
Studies (CES-D) ou sur l’outil de dépistage 
du trouble d’anxiété généralisée à sept 
éléments (GAD-7) ont été considérés 
comme présentant des symptômes respec­
tivement de dépression et d’anxiété28,29.

Les modèles ont été ajustés en fonction 
des facteurs de confusion potentiels sui­
vants  : le sexe, l’âge au départ, l’origine 
raciale, l’état matrimonial, le statut vis-à-
vis de l’immigration, le niveau de scola­
rité, la région de résidence et le revenu 
total du ménage. Ces facteurs de confu­
sion ont été sélectionnés a priori, car ils 
ont déjà été associés au résultat et à l’ex­
position, mais non à la voie de causalité 
(figure supplémentaire 1 [en anglais seu­
lement])1,12,30-38. En outre, le sexe, l’âge au 
départ, l’état matrimonial, le statut vis-à-
vis de l’immigration et l’origine raciale ont 
été évalués en tant que facteurs de réparti­
tion d’équité des associations.

Analyse statistique

L’analyse a été réalisée à l’aide du logiciel 
statistique SAS version 9.4 (SAS Institute 
Inc., Cary, Caroline du Nord, É.-U.). Pour 
notre premier objectif, nous avons évalué 
l’association entre le score d’adhésion aux 
mesures de santé publique et les change­
ments autodéclarés de consommation 
d’alcool, les changements prospectifs de 
fréquence de consommation d’alcool et 
les changements prospectifs de fréquence 
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des épisodes d’hyperalcoolisation rapide. 
Nous indiquons le pourcentage de chan­
gement dans chaque catégorie (augmenta­
tion, diminution, aucun changement) pour 
chaque opérationnalisation du résultat. 
Nous avons utilisé la régression logistique 
multinomiale pour estimer les associa­
tions, en tenant compte de la sous-estima­
tion potentielle des erreurs standard en 
appliquant la méthode bootstrap non para­
métrique avec remplacements (n = 1 000). 
Nous indiquons les rapports de cotes (RC) 
non ajustés et ajustés, ainsi que les inter­
valles de confiance (IC) à 95 % qui leur 
sont associés. Les facteurs d’inflation de 
la variance pour les modèles ajustés ont 
été estimés à l’aide d’un modèle de régres­
sion linéaire afin d’évaluer la multicoli­
néarité. Tous ces facteurs étaient inférieurs 
à 5, ce qui suggère qu’il n’y a pas de mul­
ticolinéarité grave39.

Pour notre second objectif, nous avons 
évalué les interactions statistiques entre le 
score global d’adhésion aux mesures de 
santé publique et le sexe, l’âge, l’état 
matrimonial, le statut vis-à-vis de l’immi­
gration et l’origine raciale. Nous présentons 
les résultats stratifiés pour les caractéris­
tiques présentant des termes d’interaction 
significatifs sur le plan statistique sur la 
base des valeurs p du test du rapport de 
vraisemblance bootstrap (p < 0,05), ainsi 
que par âge et par sexe. Les poids d’échan­
tillonnage n’étant pas disponibles pour 
l’étude par questionnaire sur la COVID-19, 
les résultats n’ont pas été pondérés. Peu 
de données étant manquantes, nous avons 
procédé à une analyse complète des cas.

Résultats

Sur les 42 700 participants invités à parti­
ciper à l’étude par questionnaire sur la 
COVID-19, 23  615 étaient admissibles à 
notre analyse (réponse = 55 %; figure 1). 
Le tableau 1 présente les caractéristiques 
sociodémographiques des participants et 
leur niveau d’adhésion aux mesures de 
santé publique. L’âge moyen (écart-type) 
des participants au questionnaire de départ 
sur la COVID-19 était de 69,1 (9,5) ans.

Changements autodéclarés  
dans la consommation d’alcool  
et changements prospectifs dans la 
fréquence de consommation d’alcool  
et dans la fréquence des épisodes 
d’hyperalcoolisation rapide

Sur les 21 796 participants inclus dans l’ana­
lyse des changements autodéclarés dans la 

TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques de l’ensemble de l’échantillon ayant répondu au 

questionnaire de sortie sur la COVID-19 de l’ÉLCV (N = 23 615), Canada

Caractéristiques n %

Sexea

Féminin 12 514 52,99

Masculin 11 101 47,01

Donnée manquante 0 –

Âgeb

45 à 54 ans 1 075 4,55

55 à 64 ans 7 171 30,37

65 à 74 ans 8 628 36,54

75 ans et plus 6 741 28,55

Donnée manquante 0 –

Statut d’immigranta

Oui 3 708 15,70

Non 19 907 84,30

Donnée manquante 0 –

Revenu total du ménage ($ CA)c

< 50 000 5 596 25,08

50 000 à 100 000 8 455 37,89

100 000 à 150 000 4 545 20,37

≥ 150 000 3 721 16,67

Donnée manquante 1 298 –

État matrimonialc

Célibataire/jamais marié(e) 1 972 8,36

Marié(e)/conjoint(e) de fait 16 587 70,28

Veuf/Veuve 2 280 9,66

Divorcé(e)/séparé(e) 2 761 11,70

Donnée manquante 15 –

Niveau de scolaritéa

Diplôme d’études secondaires ou moins 3 388 14,37

Éducation postsecondaire partielle 1 692 7,18

Diplôme d’études postsecondaires 18 493 78,45

Donnée manquante 42 –

Origine racialea

Blanc 22 967 97,36

Racisé 623 2,64

Donnée manquante 25 –

État d’anxiétéb,e

Positif 1 346 5,93

Négatif 21 347 94,07

Donnée manquante 922 –

État de dépressionb,f

Positif 4 765 20,54

Négatif 18 438 79,46

Donnée manquante 412 –

Suite à la page suivante
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plus élevée de diminution dans la fré­
quence de consommation d’alcool mesu­
rée de manière prospective (RCa = 1,17; 
IC à 95 % : 1,06 à 1,30) (tableau 3). Les 
IC plus larges dans les groupes à forte 
adhésion pourraient refléter la variabilité 
de réponse et la petite taille des échantil­
lons pour les changements mesurés de 
manière prospective dans la fréquence des 
épisodes d’hyperalcoolisation rapide.

Niveaux d’adhésion aux mesures  
de santé publique

La proportion de participants ayant mani­
festé une forte adhésion aux mesures de 
santé publique a été la plus élevée au 
début de l’étude et a diminué avec le 
temps (tableau complémentaire  2 [en 
anglais seulement]). La plupart des obser­
vations manquantes (6,6 % de l’échantil­
lon de l’ÉLCV de 23  615 participants) 
correspondaient au premier questionnaire 
mensuel sur la COVID-19, en juillet 2020, 
et le moins d’observations manquantes 
correspond au questionnaire de départ 
(0,9  % de l’échantillon de l’ÉLCV de 
23  615 participants). Les observations 
manquantes aux deuxième et troisième 
questionnaires mensuels sur la COVID-19 
concernaient respectivement 5,6  % et 
6,2 % de l’échantillon de l’ÉLCV. 

Une plus grande proportion de partici­
pants féminins et de participants de 
75  ans et plus ont présenté des niveaux 
d’adhésion plus élevés aux mesures de 
santé publique (tableau complémentaire 3 
[en anglais seulement]). Des proportions 
plus élevées d’individus ayant un revenu 
familial plus faible ont présenté des 
niveaux d’adhésion plus élevés, alors que 
des proportions plus élevées d’individus 
ayant un niveau de scolarité plus élevé 
ont présenté des niveaux d’adhésion plus 
faibles. (Pour la répartition des caractéris­
tiques sociodémographiques en fonction 
des changements autodéclarés et des 
changements mesurés de manière pros­
pective dans la fréquence de consomma­
tion d’alcool et des changements mesurés 
de manière prospective dans la fréquence 
des épisodes d’hyperalcoolisation rapide, 
voir les tableaux complémentaires 4, 5 et 
6 [en anglais seulement] respectivement.)

Modification de l’effet

Aucune interaction significative sur le plan 
statistique n’a été observée entre l’adhé­
sion aux mesures de santé publique et 
l’âge, le sexe, l’état matrimonial, le statut 

Caractéristiques n %

Niveau d’adhésion aux MSPg

Faible 6 038 25,58

Moyen 14 413 61,06

Élevé 3 155 13,37

Donnée manquante 9 –

Abréviations : ÉLCV, Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement; MSP, mesure de santé publique.

a Mesure à l’aide du questionnaire de départ de l’ÉLCV, mené entre 2011 et 2015.

b Mesure à l’aide du questionnaire de départ sur la COVID-19 de l’ÉLCV, mené entre le 15 avril et le 30 mai 2020.

c Mesure à l’aide du questionnaire de premier suivi de l’ÉLCV, mené entre 2015 et 2018.

d Mesuré à l’aide du questionnaire de sortie sur la COVID-19 de l’ÉLCV, mené de septembre à décembre 2020.

e Les participants ayant obtenu un score égal ou supérieur à 10 à l’outil de dépistage du trouble d’anxiété généralisée à 7 élé-
ments29 ont été considérés comme présentant des symptômes d’anxiété.

f Les participants ayant obtenu un score égal ou supérieur à 10 sur l’échelle de dépression du Center for Epidemiologic 
Studies28 ont été considérés comme présentant des symptômes de dépression.

g Les niveaux d’adhésion aux MSP ont été créés en fonction du premier quartile (faible), des deuxième et troisième quartiles 
(moyen) et du quatrième quartile (élevé) de la moyenne du score d’adhésion aux MSP à chaque point dans le temps (c.-à-d. au 
moment du questionnaire de départ sur la COVID-19, mené entre le 15 avril 2020 et le 30 mai 2020, et de chacun des trois 
questionnaires mensuels suivants, menés en juillet, août et septembre 2020).

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques sociodémographiques de l’ensemble de l’échantillon ayant répondu au 

questionnaire de sortie sur la COVID-19 de l’ÉLCV (N = 23 615), Canada

consommation d’alcool, 74 % (n = 16 142) 
ont déclaré ne pas avoir changé leur con­
sommation, tandis que 13 % (n = 2 921) 
ont déclaré avoir diminué leur consommation 
et 13 % (n = 2 733) ont déclaré avoir aug­
menté leur consommation (figure  2). 
L’évolution prospective de la fréquence de 
consommation d’alcool a montré que 
46,4 % (n = 10 744) des 23 136 partici­
pants n’ont pas modifié leur consomma­
tion d’alcool, tandis que 34,5 % (n = 7 971) 
ont diminué leur consommation et 19,1 % 
(n = 4 421) l’ont augmentée. En outre, 
69,5  % (n = 7 710) des 11  090  partici­
pants n’ont manifesté aucun changement 
dans la fréquence des épisodes d’hyperal­
coolisation rapide, tandis que 17,6  % 
(n = 1 953) ont connu une diminution et 
12,9  % (n = 1 427) une augmentation 
dans cette fréquence (figure 2). 

La concordance entre les changements 
autodéclarés et les changements prospec­
tifs dans la fréquence de consommation 
d’alcool était faible (κ  = 0,15), possible­
ment parce que les périodes de mesure 
utilisées étaient différentes. Les change­
ments autodéclarés ont été évalués à par­
tir du début de la pandémie (1er  mars 
2020), tandis que les changements pros­
pectifs ont été évalués à partir d’avant la 
pandémie (2015-2018) (tableau  2). Nous 
ne pouvons exclure la possibilité que le 
rappel autodéclaré des changements dans 
la consommation d’alcool soit moins valable 
que les mesures prospectives.

Associations entre l’adhésion aux mesures 
de santé publique et les changements 
autodéclarés et prospectifs dans la 
fréquence de consommation d’alcool  
et dans la fréquence des épisodes 
d’hyperalcoolisation rapide

Comme pour les modèles non ajustés, les 
résultats ajustés suggèrent que l’adhésion 
moyenne, comparée à l’adhésion faible, 
n’est pas associée à une probabilité plus 
faible de diminution autodéclarée de 
consommation d’alcool (RCa = 0,97; IC à 
95  %  : 0,88 à 1,07) ou une probabilité 
plus élevée d’augmentation autodéclarée 
de consommation d’alcool (RCa = 1,00; 
IC à 95 % : 0,92 à 1,11) par rapport à une 
absence de changement dans la consom­
mation d’alcool. L’adhésion moyenne, 
comparée à l’adhésion faible, n’est pas 
associée à une probabilité plus faible de 
diminution de la fréquence des épisodes 
d’hyperalcoolisation rapide (RCa = 0,94; 
IC à 95 % : 0,83 à 1,07) ou à une probabi­
lité plus élevée d’augmentation de la fré­
quence des épisodes d’hyperalcoolisation 
rapide (RCa = 1,02; IC à 95 %  : 0,89 à 
1,17) (tableau  3). Cependant, une adhé­
sion moyenne est associée à une probabi­
lité plus élevée de diminution dans la 
fréquence de consommation d’alcool mesu­
rée de manière prospective (RCa = 1,10; 
IC à 95 % : 1,02 à 1,18) par rapport aux 
participants n’ayant mentionné aucun 
changement (tableau  3). De même, une 
forte adhésion, par rapport à une faible 
adhésion, est associée à une probabilité 
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FIGURE 2 
Changements autodéclarés dans la consommation d’alcool et changements prospectifs dans la fréquence de consommation  

d’alcool et dans la fréquence des épisodes d’hyperalcoolisation rapide durant la pandémie de COVID-19, Canada
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Changements autodéclarés dans la consommation d’alcool 
au cours de la première année de la pandémie 

(n = 21 796)

Changements prospectifs dans la fréquence de 
consommation d’alcool, 2015-2018 à 2020 

(n = 23 136)

Changements prospectifs dans la fréquence 
d’hyperalcoolisation rapide, 2015-2018 à 2020 

(n = 11 090)

Aucun changement Diminution Augmentation

TABLEAU 2 
Tableau croisé représentant le nombre de participants classés selon les changements autodéclarés dans la consommation  

d’alcoola et les mesures prospectives de changement dans la fréquence de consommation d’alcoolb, Canada

Mesures prospectives de changement dans la 
fréquence de consommation d’alcool

Changements autodéclarés dans la consommation d’alcool en 2020, n (%)

Diminution 
(n = 2 908)

Aucun changement 
(n = 16 057)

Augmentation 
(n = 2 731)

Diminution 1 708 (59) 5 244 (33) 299 (11)

Aucun changement 885 (30) 7 914 (49) 1 250 (46)

Augmentation 315 (11) 2 899 (18) 1 182 (43)

Abréviation : ÉLCV, Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement.

Remarque : κ =  0,15.

a Les changements ont été évalués entre le début de la pandémie (1er mars 2020) et la fin de l’année 2020 (septembre à décembre 2020) sur la base des réponses au questionnaire de sortie sur 
la COVID-19 de l’ÉLCV.

b Les changements ont été évalués sur la base des réponses au questionnaire de premier suivi de l’ÉLCV (2015-2018) et au questionnaire de sortie sur la COVID-19 de l’ÉLCV (septembre à 
décembre 2020).

vis-à-vis de l’immigration ou le revenu du 
ménage en ce qui concerne les change­
ments autodéclarés dans la consommation 
d’alcool (tableau complémentaire  7 [en 
anglais seulement]). Les résultats stratifiés 
par groupe d’âge indiquant les associations 
entre l’adhésion aux mesures de santé 
publique et les changements autodéclarés 
dans la consommation d’alcool sont pré­
sentés dans le tableau  4. Ces résultats 
stratifiés laissent penser que les associa­
tions entre une forte adhésion aux mesures 
de santé publique et une diminution des 

changements autodéclarés dans la con­
sommation d’alcool sont significatives et 
plus fortes chez les participants de sexe 
masculin (tableau complémentaire  7 [en 
anglais seulement]). En outre, l’associa­
tion entre une adhésion moyenne ou éle­
vée par rapport à une adhésion faible aux 
mesures de santé publique et les change­
ments prospectifs dans la fréquence de 
consommation d’alcool était significative 
et plus forte chez les femmes que chez les 
hommes (tableau complémentaire  9 [en 
anglais seulement]). Cependant, aucune 

interaction significative sur le plan statis­
tique avec le sexe n’a été observée. 

Analyse

Au cours des neuf premiers mois de la pan­
démie de COVID-19, de mars à décembre 
2020, 74 % des 21 796 participants à l’ÉLCV 
ont déclaré que leur consommation d’al­
cool n’avait pas changé, alors que des pro­
portions égales (13 %) ont déclaré qu’elle 
avait diminué ou augmenté. De même, les 
mesures prospectives indiquent que la 

Remarque : Les données de cette figure ont été arrondies aux fins de présentation.
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TABLEAU 3 
Associations entre l’adhésion aux mesures de santé publique et les changements autodéclarés dans la consommation  

d’alcoola ainsi que les changements prospectifs dans la fréquence de consommation d’alcool et dans la fréquence  
des épisodes d’hyperalcoolisation rapideb, Canada

Adhésion 
aux MSP

Changements autodéclarés dans la consommation d’alcoola Changements prospectifs dans la fréquence  
de la consommation d’alcoolb

Changements prospectifs dans la fréquence des épisodes 
d’hyperalcoolisation rapideb

RC (IC à 95 %) 
(n = 21 867)

RCa (IC à 95 %)c 
(n = 20 583)

RC (IC à 95 %) 
(n = 23 127)

RCa (IC à 95 %)c 
(n = 21 809)

RC (IC à 95 %) 
(n = 11 085)

RCa (IC à 95 %)c 
(n = 10 527)

Aucun 
change-

ment
Diminution

Augmen-
tation

Aucun 
change-

ment
Diminution

Augmen-
tation

Aucun 
change-

ment
Diminution

Augmen-
tation

Aucun 
change-

ment
Diminution

Augmen-
tation

Aucun 
change-

ment
Diminution

Augmen-
tation

Aucun 
change-

ment
Diminution

Augmen-
tation

Faible Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.

Moyenne Réf.
0,99 

(0,90 à 
1,10)

0,89 
(0,81 à 
0,97)

Réf.
0,97 

(0,88 à 
1,07)

1,00 
(0,92 à 
1,11)

Réf.
1,14 

(1,06 à 
1,22)

0,92 
(0,84 à 
1,00)

Réf.
1,10 

(1,02 à 
1,18)

0,96 
(0,88 à 
1,04)

Réf.
0,96 

(0,86 à 
1,08)

0,96 
(0,84 à 
1,09)

Réf.
0,94 

(0,83 à 
1,07)

1,02 
(0,89 à 
1,17)

Élevée Réf.
1,09 

(0,96 à 
1,25)

0,71 
(0,61 à 
0,82)

Réf.
1,10 

(0,96 à 
1,26)

0,95 
(0,81 à 
1,11)

Réf.
1,26 

(1,14 à 
1,39)

0,88 
(0,78 à 
0,99)

Réf.
1,17 

(1,06 à 
1,30)

0,98 
(0,87 à 
1,12)

Réf.
0,88 

(0,74 à 
1,05)

0,78 
(0,64 à 
0,94)

Réf.
0,89 

(0,73 à 
1,07)

0,85 
(0,68 à 
1,03)

Abréviations : ÉLCV, Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement; IC, intervalle de confiance; MSP, mesure de santé publique; RC, rapport de cotes; RCa, rapport de cotes ajusté; réf., référence.

a Au cours de la première année de la pandémie de COVID-19. Les changements ont été évalués entre le début de la pandémie (1er mars 2020) et la fin de l’année 2020 (septembre à décembre 2020) sur la base des réponses au questionnaire de sortie sur la 
COVID-19 de l’ÉLCV.

b De 2015-2018 à 2020. Les changements prospectifs ont été évalués sur la base des réponses au questionnaire de premier suivi de l’ÉLCV (2015-2018) et au questionnaire de sortie sur la COVID-19 de l’ÉLCV (septembre à décembre 2020). 

c Ajusté en fonction du sexe, de l’âge au départ, du revenu du ménage, de l’état matrimonial, du niveau de scolarité, de l’origine raciale, de la région de résidence et du statut vis-à-vis de l’immigration.

TABLEAU 4 
Modèles ajustés de régression logistique multinomiale pour les changements autodéclarés  

dans la consommation d’alcool, répartis par groupe d’âge, Canada

Adhésion 
aux MSP

45 à 54 ans (n = 975) 55 à 64 ans (n = 6 519) 65 à 74 ans (n = 7 632) 75 ans et plus (n = 5 457)

RCa (IC à 95 %)a RCa (IC à 95 %)a RCa (IC à 95 %)a RCa (IC à 95 %)a

Aucun 
changement

Diminution Augmentation
Aucun 

changement
Diminution Augmentation

Aucun 
changement

Diminution Augmentation
Aucun 

changement
Diminution Augmentation

Faible Réf. Réf. Réf. Réf.

Moyenne Réf.
1,00  

(0,65 à 1,56)
1,18  

(0,87 à 1,7)
Réf.

0,92  
(0,79 à 1,11)

0,91  
(0,79 à 1,06)

Réf.
1,11  

(0,94 à 1,32)
1,03  

(0,88 à 1,21)
Réf.

0,86  
(0,71 à 1,04)

1,12  
(0,8 à 1,59)

Élevée Réf.
0,40  

(0,07 à 0,95)
0,54  

(0,21 à 1,1)
Réf.

1,35  
(1,01 à 1,73)

1,04  
(0,81 à 1,35)

Réf.
1,14  

(0,9 à 1,46)
0,84  

(0,63 à 1,06)
Réf.

0,97  
(0,75 à 1,26)

1,22  
(0,78 à 1,84)

Abréviations : ÉLCV, Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement; IC, intervalle de confiance; MSP, mesure de santé publique; RCa, rapport de cotes ajusté; réf., référence.

Remarque : Valeur p du terme d’interaction = 0,85.

a Ajusté en fonction du sexe, du revenu du ménage, de l’état matrimonial, du niveau de scolarité, de l’origine raciale, de la région de résidence et du statut vis-à-vis de l’immigration.
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plupart des participants n’ont pas modifié 
leur consommation d’alcool ou la fréquence 
de leurs épisodes d’hyperalcoolisation 
rapide, et que seule une petite partie d’entre 
eux a déclaré une augmentation. Nos 
résultats montrent également qu’une 
adhésion moyenne ou élevée aux mesures 
de santé publique, par rapport à une faible 
adhésion, est associée à une probabilité 
plus élevée de diminution des change­
ments prospectifs dans la fréquence de la 
consommation d’alcool. Aucun modifica­
teur des associations entre l’adhésion aux 
mesures de santé publique et les change­
ments dans la consommation d’alcool n’a 
été observé.

Alors que plusieurs sources ont suggéré 
que les ventes et la consommation d’al­
cool ont augmenté au Canada depuis le 
début de la pandémie4,5,7,17, notre étude a 
révélé que moins de 20 % des participants 
ont augmenté leur consommation, quelle 
que soit la manière dont les changements 
ont été mesurés. Cette incohérence peut 
s’expliquer par le fait que nous avons 
évalué les changements de fréquence de 
consommation d’alcool plutôt que les chan­
gements de quantité d’alcool consommée. 
De plus, l’augmentation de la consomma­
tion d’alcool au Canada a été constatée 
dans plusieurs groupes d’âge, en particu­
lier chez les jeunes adultes17,40, alors que 
notre étude a été menée auprès d’adultes 
de 50 ans et plus.

Une adhésion moyenne ou élevée aux 
mesures de santé publique est associée à 
une probabilité plus élevée de diminution 
dans la fréquence de consommation d’al­
cool. Cependant, aucune association n’a 
été observée entre une adhésion moyenne 
ou élevée aux mesures de santé publique 
et une diminution dans la consommation 
autodéclarée d’alcool ou une diminution 
prospective dans la fréquence des épi­
sodes d’hyperalcoolisation rapide. Bien 
que ces données ne correspondent pas à 
notre hypothèse initiale, elles sont 
conformes aux conclusions de plusieurs 
études qui ont fait état d’associations 
entre une plus grande adhésion aux 
mesures de santé publique et moins d’oc­
casions de consommation d’alcool et 
d’hyperalcoolisation rapide41-43. La consom­
mation peut également avoir diminué 
parce que les restrictions imposées par les 
mesures de santé publique ont limité l’ac­
cès à l’alcool, réduit les possibilités de 
socialisation et augmenté la priorité accor­
dée à la santé4. 

Statistique Canada a indiqué que les 
Canadiens de 65  ans et plus, qui ont 
représenté la majorité des décès excéden­
taires et des décès liés à la COVID-19 entre 
avril 2020 et la mi-mai 2021, étaient plus 
susceptibles d’exprimer des préoccupa­
tions en matière de santé11. Ce résultat 
confirme les recherches suggérant que les 
aînés étaient moins susceptibles d’adopter 
des comportements négatifs en matière de 
santé, tels que la consommation d’alcool, 
au début de la pandémie44. 

La confiance envers les communications 
de santé publique a également eu une 
incidence sur les comportements d’adhé­
sion45, mais de futures études sont néces­
saires pour comprendre comment ces 
communications ont affecté la consomma­
tion d’alcool au Canada. Dans l’ensemble, 
l’incidence de la pandémie sur la consom­
mation d’alcool n’est pas claire, et même 
si certains n’ont pas augmenté leur con­
sommation d’alcool, il est nécessaire d’en­
visager les choses de manière plus nuancée.

Bien que nous ayons initialement émis 
l’hypothèse que les associations entre 
l’adhésion aux mesures de santé publique 
et les changements dans la consommation 
d’alcool pouvaient différer selon le sexe, 
nous n’avons pas observé de différences 
de ce type. Ces résultats sont cohérents 
avec les résultats mitigés de la littérature. 
Certaines études suggèrent que les hom­
mes ont consommé plus d’alcool depuis le 
début de la pandémie, alors que d’autres 
indiquent que les femmes étaient plus 
susceptibles d’augmenter leur consomma­
tion7,46,47. Des études suggèrent également 
que les jeunes adultes et les adultes d’âge 
moyen aux États-Unis ont augmenté leur 
consommation d’alcool en raison de l’en­
nui et pour soulager le stress pendant la 
pandémie40.

Si de nombreuses études ont fait état de 
différences dans l’évolution de la consom­
mation d’alcool entre les groupes d’âge, 
elles étaient principalement axées sur les 
différences entre les adultes d’âge moyen 
et les jeunes40. Notre étude a porté sur des 
Canadiens d’âge moyen et sur des aînés. 
De ce fait, les différences au sein de cette 
tranche d’âge pourraient ne pas être per­
ceptibles. En outre, il est possible que 
nous n’ayons pas observé de différences 
entre les origines raciales étant donné que 
la proportion de répondants blancs était 
considérablement plus importante que la 
proportion de répondants racisés. De 

même, la proportion de participants non 
immigrants dans notre étude était beau­
coup plus importante que celle de partici­
pants immigrants, ce qui pourrait expliquer 
pourquoi aucune différence dans le statut 
vis-à-vis de l’immigration n’a été obser­
vée. Dans l’ensemble, les changements 
dans la consommation d’alcool et l’asso­
ciation avec l’adhésion aux mesures de 
santé publique semblent cohérents au sein 
de l’échantillon d’étude, puisque nous 
avons constaté qu’ils étaient indépendants 
du sexe, de l’âge, de l’état matrimonial, du 
statut vis-à-vis de l’immigration et de la 
région de résidence.

Néanmoins, comme les aînés sont plus 
sensibles aux effets d’une consommation 
accrue d’alcool, incluant des risques 
accrus de maladies chroniques16, nos 
résultats soulignent l’importance d’amé­
liorer les services de prise en charge de la 
consommation de substances, notamment 
en raison de l’assouplissement des régle­
mentations relatives à la vente et à la 
consommation d’alcool depuis le début de 
la pandémie48.

Points forts et limites

Les données au-delà de décembre  2020 
n’étant pas disponibles, notre évaluation 
ne s’applique qu’aux dix premiers mois de 
la pandémie. Les poids d’échantillonnage 
n’étant pas disponibles, nous avons réa­
lisé des analyses non pondérées. Bien que 
la méthode bootstrap non paramétrique 
ait été utilisée pour améliorer la robus­
tesse des estimations de l’erreur standard, 
la généralisation possible des résultats de 
l’étude à l’ensemble de la population 
canadienne est réduite. 

Alors que la concordance entre les chan­
gements autodéclarés et les changements 
mesurés de manière prospective dans la 
consommation d’alcool s’est révélée faible, 
les différences entre les périodes de mesure 
ont limité notre capacité à valider le rap­
pel des changements autodéclarés de 
consommation. Alors que le risque de 
sous-déclaration est bien connu, la con­
sommation autodéclarée d’alcool et les 
changements autodéclarés de consomma­
tion sont largement utilisés dans la 
recherche4,7,17,49, d’autres mesures étant 
encore à l’étude. Nous n’avons pas appli­
qué de facteurs de correction aux données 
autodéclarées, car il n’existe pas de con­
sensus sur les méthodes de correction 
pour les adultes canadiens de 55  ans et 
plus. En outre, alors que la littérature 
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actuelle porte en grande partie sur les 
changements autodéclarés dans la consom­
mation d’alcool sur la base du rappel en 
supposant qu’ils reflètent les changements 
réels, nous avons pu étudier les mesures 
prospectives de changement dans la fré­
quence de consommation d’alcool en uti­
lisant les données longitudinales dont 
nous disposions. Les résultats de cette 
étude suggèrent que les changements 
autodéclarés ne reflètent pas nécessaire­
ment les changements réels dans la con­
sommation d’alcool. 

Les fréquences de consommation d’alcool 
et des épisodes d’hyperalcoolisation rapide 
avant la pandémie ont été obtenues à par­
tir du questionnaire de premier suivi de 
l’ÉLCV, mené entre 2015 et 2018, qui 
pourrait ne pas être représentatif des com­
portements de consommation d’alcool 
immédiatement avant la pandémie. Si 
l’évolution de la fréquence de consomma­
tion d’alcool a bien été explorée, aucune 
information sur les quantités d’alcool 
consommées n’a été recueillie. En outre, 
comme notre analyse n’a porté que sur les 
personnes ayant déclaré avoir consommé 
de l’alcool avant la pandémie, nos conclu­
sions ne s’appliquent pas aux participants 
ayant déclaré n’avoir jamais consommé 
d’alcool avant la pandémie. Les conclu­
sions ne peuvent donc pas être générali­
sées aux personnes qui ont commencé à 
consommer de l’alcool pendant la pandémie. 

Le score d’adhésion aux mesures de santé 
publique développé par De Rubeis et ses 
collaborateurs27 a facilité l’analyse de l’ad­
hésion au cours des 10 premiers mois de 
la pandémie. Toutefois, les réponses au 
questionnaire sont vraisemblablement 
sujettes à un biais de rappel et à un biais 
de désirabilité sociale50, et les scores pour­
raient ne pas refléter les véritables niveaux 
d’adhésion. 

Bien que la dépression et l’anxiété puis­
sent avoir une incidence sur la consom­
mation d’alcool, l’analyse détaillée de 
cette question dépassait le cadre de notre 
étude. 

Enfin, l’échantillon de l’étude incluait peu 
de participants racisés et excluait les per­
sonnes vivant en institution, vivant dans 
les territoires, sur les réserves et autres 
établissements des Premières Nations ou 
ne parlant pas couramment l’anglais ou le 
français, ce qui limite les possibilités de 
généralisation aux populations autochtones 

plus larges et diversifiées sur le plan lin­
guistique, qui ont été touchées de manière 
différente par la pandémie1.

Conclusion

Nous avons étudié les associations entre 
l’adhésion aux mesures de santé publique 
et les changements autodéclarés dans la 
consommation d’alcool, ainsi que les chan­
gements prospectifs dans la fréquence de 
consommation d’alcool et dans la fré­
quence des épisodes d’hyperalcoolisation 
rapide, depuis avant le début de la pandé­
mie de COVID-19 jusqu’à la fin de la pre­
mière année de la pandémie au Canada. 
Nos conclusions suggèrent qu’une forte 
adhésion aux mesures de santé publique 
est associée à une probabilité plus élevée 
de diminution prospective dans la fré­
quence de consommation d’alcool, mais 
pas à une diminution dans la fréquence 
des épisodes d’hyperalcoolisation rapide 
ou à une diminution dans la consomma­
tion d’alcool autodéclarée. Nous n’avons 
trouvé aucune donnée probante permet­
tant d’associer l’adhésion aux mesures de 
santé publique et une augmentation de la 
consommation d’alcool au début de la 
pandémie, ce qui pourrait refléter la prio­
rité accordée à la santé, les comporte­
ments plus sains, les obstacles à l’achat 
d’alcool et la diminution de la vie sociale 
des Canadiens plus âgés. La consomma­
tion d’alcool étant un important facteur de 
risque pour la santé publique, des 
recherches supplémentaires sont néces­
saires pour comprendre l’incidence des 
crises de santé publique et des mesures 
connexes sur la consommation d’alcool 
des adultes d’âge moyen et des aînés au 
Canada.
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Points saillants

•	 Nous avons étudié les corrélations 
entre les recherches dans Google 
Trends liées au suicide et les hospi­
talisations en raison de blessures 
auto-infligées ainsi que la mortalité 
par suicide au Canada.

•	 Les expressions et termes recher­
chés sur Google Trends compre­
naient «  suicide », «  se suicider  », 
« comment se suicider » et « com­
ment se tuer ».

•	 Les recherches liées à « commettre 
un suicide  », «  comment se suici­
der  » et «  comment se tuer  » ont 
une corrélation faible mais positive 
avec la mortalité par suicide.

•	 La recherche liée à «  comment se 
tuer » a une corrélation faible mais 
positive avec les hospitalisations en 
raison de blessures auto-infligées.

Aperçu

Corrélation entre les recherches Internet liées au suicide sur 
Google Trends et les hospitalisations en raison de blessures 
auto-infligées ainsi que la mortalité par suicide au Canada
Parisa Khodabandehloo, M.S.P. (1); Justin J. Lang, Ph. D. (1,2,3); Margot Henry, M. Sc. (4); Gisèle Contreras, M. Sc. (1); 
Wendy Thompson, M. Sc. (1); Li Liu, Ph. D. (1); Raelyne L. Dopko, Ph. D. (1)

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

Résumé

Dans cette étude de type écologique, nous avons analysé les associations entre les ten­
dances dans les recherches Internet de Google Trends liées au suicide et les hospitalisa­
tions en raison de blessures auto-infligées ainsi que la mortalité par suicide au Canada 
du 31 décembre 2017 au 31 mars 2022. Les données relatives aux hospitalisations et à la 
mortalité proviennent de la Base de données sur les congés des patients et de la Base 
canadienne de données de l’état civil – Décès. Les corrélations croisées ont permis de 
repérer des avances temporelles, ajustées par des régressions binomiales négatives. Les 
tendances dans Google Trends des recherches liées au terme de recherche « comment se 
tuer » ont montré des corrélations positives faibles avec les hospitalisations en raison de 
blessures auto-infligées. Les tendances dans Google Trends des recherches liées aux 
termes de recherche « commettre un suicide », « comment se suicider » et « comment se 
tuer » ont montré des corrélations positives faibles avec la mortalité par suicide. Il est 
essentiel de mener des recherches supplémentaires pour déterminer l’utilité de Google 
Trends dans la surveillance des blessures auto-infligées et du suicide.

Mots-clés : suicide, blessures auto-infligées, Canada, surveillance, Google Trends

Introduction

Environ 4 500  décès par suicide survien­
nent chaque année au Canada1, et 61 per­
sonnes sur 100 000 sont hospitalisées en 
raison de blessures auto-infligées2, ce qui 
constitue un problème de santé publique 
important. Les dossiers d’hospitalisation 
accusent généralement d’un retard de 6 à 
12  mois, tandis que les enregistrements 
des décès peuvent prendre jusqu’à 2 ans 
en raison de la longueur des enquêtes du 
coroner3-5. Le manque de données en temps 
opportun constitue un obstacle à la sur­
veillance sanitaire nécessaire pour savoir 
où allouer rapidement les ressources et 
ajuster les réponses de la santé publique.

Google Trends est un référentiel public et 
dépersonnalisé de tendances et de modèles 
pour les termes de recherche utilisés dans 
le moteur de recherche Google (Google, 
Mountain View, Californie, É-U). Les don­
nées provenant de Google Trends sont dis­
ponibles en temps quasi réel (c’est-à-dire 
dans l’heure qui suit), et leur utilisation a 
été proposée comme moyen de compléter 
les efforts de surveillance. Des études 
publiées depuis 2009 ont montré que les 
volumes de recherches Google Trends 
étaient positivement associés à des mala­
dies infectieuses telles que la grippe6, le 
VIH7, la maladie de Lyme8, la syphilis9 et 
la rougeole10. Le potentiel de Google Trends 
a également attiré l’attention de chercheurs 

en santé mentale : une étude américaine a 
établi un lien entre la mortalité par suicide 
et les termes de recherche sur Internet tels 
que « commettre un suicide », « comment 
se suicider » et « prévention du suicide » et 
a suggéré que Google Trends était utili­
sable pour repérer un risque de suicide 
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accru11. En Angleterre, entre 2004 et 2013, 
la mortalité par suicide a été corrélée posi­
tivement avec les recherches Google Trends 
du terme « suicide » et négativement avec 
celle du terme « dépression »12. 

Toutes les recherches n’ont pas abouti à 
des conclusions significatives13. Une étude 
japonaise a conclu qu’il n’existait aucune 
corrélation entre les termes « suicide » et 
« méthode de suicide » et la mortalité par 
suicide14. Une étude menée en Autriche, 
en Allemagne, en Suisse et aux États-Unis 
a fait état de certaines corrélations tempo­
relles entre Google Trends et les taux de 
suicide, mais a souligné que les résultats 
étaient très variables d’un pays à l’autre et 
à l’intérieur d’un même pays, ce qui met 
en évidence la faible validité de Google 
Trends pour la prévision des taux natio­
naux de mortalité par suicide15.

Notre étude avait pour objectif de relever 
les corrélations entre les recherches sur 
Internet liées au suicide et les hospitalisa­
tions en raison de blessures auto-infligées 
et la mortalité par suicide au Canada de 
décembre 2017 à mars 2022.

Méthodologie

Google Trends

Le volume des recherches sur Internet 
liées au suicide au Canada a été recueilli à 
l’aide de Google Trends, un outil en ligne 
accessible au public qui fournit des 
volumes de recherches dépersonnalisées 
pour un sujet spécifique, à un moment 
précis et dans un lieu donné (provinces et 
certaines grandes villes)16. Au lieu de four­
nir des effectifs absolus de recherches, 
Google Trends calcule la part de requêtes 
pour les termes de recherche choisis, en 
normalisant les données16. Dit autrement, 
le nombre de recherches pour un terme 
est calculé en tant que proportion du 
nombre total de recherches à un moment 
précis et dans un lieu donné. Les données 
sont ensuite normalisées et mises à 
l’échelle et se voient attribuer des valeurs 
comprises entre 0 et 10017, les valeurs les 
plus élevées indiquant une plus grande 
popularité. Un score de 0 correspond à un 
volume de recherche faible ou nul16.

Nous avons cherché à savoir quels termes 
ou expressions liés au suicide avaient été 
utilisés dans des études antérieures. Après 
avoir supprimé les termes pour lesquels il 
n’y avait pas de données Google Trends 
(score d’indexation 0)18, nous avons retenu 
quatre termes de recherche en anglais  : 

« suicide » [« suicide »], « commit suicide » 
[«  se suicider  »], «  how to commit sui­
cide » [« comment se suicider »] et « how 
to kill yourself  » [«  comment se tuer  »]. 
Les données relatives à ces termes de 
recherche entre le 31 décembre 2017 et le 
31 mars 2022 ont été extraites de Google 
Trends à l’aide du logiciel gtrendsR19. Cette 
période a été choisie pour correspondre 
aux données disponibles sur les résultats 
liés au suicide.

Hospitalisations en raison de blessures 
auto-infligées

Nous avons utilisé la Base de données sur 
les congés des patients (BDCP) de l’Insti­
tut canadien d’information sur la santé 
(ICIS) pour obtenir les données sur les 
hospitalisations quotidiennes en raison de 
blessures auto-infligées chez les per­
sonnes de 10 ans ou plus dans toutes les 
provinces et tous les territoires à l’excep­
tion du Québec. La BDCP enregistre les 
données administratives, cliniques et indi­
viduelles des sorties d’hôpital et classe les 
résultats diagnostiques, les symptômes et 
les procédures pendant l’hospitalisation20 
en utilisant les codes de la Classification 
statistique internationale des maladies et 
des problèmes de santé connexes, dixième 
révision, Canada (CIM-10-CA)21. Les évé­
nements de blessures auto-infligées surve­
nus entre le 31  décembre  2017 et le 
31 mars 2022 ont été repérés à l’aide des 
codes X60-X84 et Y87.0. Ces données ont 
été agrégées pour générer des décomptes 
hebdomadaires.

Mortalité par suicide

Nous avons obtenu les données sur la 
mortalité par suicide pour les personnes 
de 10  ans et plus à partir de la base de 
données provisoire de la Base canadienne 
de données de l’état civil – Décès (BCDECD) 
qui est mise à jour mensuellement et qui 
recueille les données individuelles et les 
causes médicales de décès de chaque 
registre provincial et territorial des statis­
tiques de l’état civil (à l’exception du 
Yukon)22. Les comptes hebdomadaires des 
suicides du 31 décembre 2017 au 31 mars 
2022, arrondis à la base 5 pour éviter 
d’identifier les personnes, ont été extraits 
en utilisant les codes de la CIM-10 X60-
X84 et Y87.0.

Analyses statistiques

Pour chaque requête, Google Trends géné­
rant un nouvel échantillon aléatoire à des 
intervalles de temps non spécifiés, nous 

avons utilisé une méthode de bootstrap 
pour tenir compte de la variabilité de ces 
résultats de recherche. Nous avons extrait 
100 tirages distincts en ajoutant une série 
de caractères alphanumériques aléatoires 
à chaque terme (par exemple «  suicide 
2vpq8aw50e ») pour obtenir de nouveaux 
résultats sans modifier les données de 
recherche12. En utilisant 100  tirages par 
terme, nous avons calculé le nombre heb­
domadaire moyen de recherches sur 
Google Trends, ce qui nous a permis de 
produire des séries chronologiques hebdo­
madaires plus fiables, minimisant ainsi 
l’impact de la variabilité d’échantillonnage 
de Google Trends.

Les analyses de corrélation croisée ont per­
mis de repérer des avances temporelles 
[« time-lead »] significatives qui indiquent 
que les changements dans Google Trends 
précèdent les changements dans les évé­
nements liés au suicide. Nous avons inter­
prété les coefficients de corrélation de 
Pearson comme correspondant à des effets 
faibles (r ≤ 0,3), modérés (r = 0,4 à 0,6) 
et forts (r ≥ 0,7)23.

Les avances temporelles présentant la cor­
rélation la plus forte ont été intégrées dans 
des régressions binomiales négatives, afin 
d’estimer les rapports de taux d’incidence 
(RTI). Les variables dépendantes étaient 
le nombre d’hospitalisations et de décès 
liés au suicide, tandis que la variable indé­
pendante était le volume de recherches 
Google Trends pour chaque terme de 
recherche lié au suicide. Ces variables ont 
permis de quantifier la variation du taux 
d’événements liés au suicide associée à 
une augmentation d’une unité du volume 
de recherches dans Google Trends. Un RTI 
supérieur à 1,00 indique une augmenta­
tion du taux d’événements liés au suicide, 
un RTI inférieur à 1,00 indique une dimi­
nution, tandis qu’un RTI de 1,00 correspond 
à une absence d’effet. La signification sta­
tistique a été déterminée (α = 0,05).

Les analyses ont été réalisées à l’aide de la 
version 4.2.2 de R (R Foundation for 
Statistical Computing, Vienne, Autriche) 
et SAS Enterprise Guide 7.1 (SAS Institute 
Inc., Cary, Caroline du Nord, États-Unis).

Résultats

Hospitalisations en raison de blessures 
auto-infligées

Entre le 31  décembre  2017 et le 31  mars 
2022, il y a eu 57 336 hospitalisations en 
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raison de blessures auto-infligées dans 
l’ensemble du Canada (à l’exception du 
Québec). Parmi ces patients, 28,9  % 
avaient entre 10 et 19 ans, 30,1 % entre 20 
et 34  ans, 33,6  % entre 35 et 64  ans et 
7,4  % avaient 65  ans ou plus. Environ 
64,8 % des personnes hospitalisées en rai­
son de blessures auto-infligées étaient des 
femmes.

L’augmentation dans Google Trends des 
recherches liées à « comment se tuer » a 
fourni une corrélation faible et positive 
avec les hospitalisations en raison de bles­
sures auto-infligées (r = 0,20). Les termes 
de recherche « suicide », « se suicider » et 
« comment se suicider » n’ont pas fourni 
de corrélation significative avec les résul­
tats (tableau 1). 

La régression binomiale négative a révélé 
que chaque augmentation d’une unité 
constatée dans Google Trends pour « com­
ment se tuer » a eu une corrélation signifi­
cative avec une augmentation de 0,16 % 
du taux d’hospitalisation en raison de 
blessures auto-infligées (RTI = 1,0016; IC 
à 95 % : 1,0006 à 1,0027) (tableau 2).

Mortalité par suicide

Il y a eu 17 670 décès par suicide entre le 
31 décembre 2017 et le 31 mars 2022. Les 
volumes de recherches Google Trends 
pour les termes de recherche « commettre 
un suicide  » avec une avance temporelle 
de 3 mois (r = 0,23), « comment se suici­
der  » avec une avance temporelle d’un 

mois (r = 0,21) et «  comment se tuer  » 
avec une avance temporelle de 2  mois 
(r = 0,18) ont eu une corrélation faible et 
positive avec la mortalité par suicide 
(tableau 1). Toutes les recherches Google 
Trends liées au suicide, à l’exception de 
«  suicide  », ont montré des corrélations 
positives avec la mortalité par suicide 
(tableau 2). Une augmentation d’une unité 
du volume de recherches Google Trends 
pour «  commettre un suicide  » a eu une 
corrélation significative avec une augmen­
tation de 0,48 % du taux de mortalité par 
suicide (RTI = 1,0048; IC à 95 % : 1,0020 
à 1,0075). Nous avons également relevé 
des associations significatives pour « com­
ment se suicider » et « comment se tuer ».

Analyse

Les résultats de notre étude indiquent une 
corrélation faible mais positive des recher­
ches Google Trends pour les termes de 
recherche «  comment se tuer  » avec les 
hospitalisations en raison de blessures 
auto-infligées au cours du même mois. 
Nous avons également constaté que les 
tendances Google Trends dans les recher­
ches avec les termes de recherche « com­
ment se tuer », « se suicider » et « comment 
se suicider » ont présenté des corrélations 
positives faibles avec la mortalité par sui­
cide, avec des avances temporelles de res­
pectivement 2, 3 et 1 mois, ce qui laisse 
penser que les augmentations des recher­
ches dans Google Trends sont associées à 
des augmentations de la mortalité par sui­
cide 1 à 3  mois plus tard. Des études 

menées au Japon, à Taïwan et aux États-
Unis ont mis en évidence des corrélations 
positives entre la mortalité par suicide et 
les termes de recherche « suicide », « com­
mettre un suicide », « comment se suicider », 
«  prévention du suicide  » et «  dépres­
sion »11,14,24. Nos coefficients de corrélation 
sont plus faibles que celles de certaines 
études précédentes11,13,14, ce qui suggère 
des relations moins fortes.

Bien que faibles, la force cohérente des 
corrélations et leur direction mettent en 
évidence des relations nuancées entre 
Google Trends et les résultats liés au sui­
cide. À l’instar d’études antérieures14, notre 
recherche a révélé que tous les termes de 
recherche ne présentent pas la même uti­
lité, indépendamment du résultat en 
matière de mortalité ou d’hospitalisations 
liées au suicide. Les termes de recherche 
peuvent correspondre à des différences 
d’intention : des termes généraux tels que 
«  suicide  » peuvent englober des recher­
ches liées à la prévention ou à l’informa­
tion, tandis que des expressions explicites 
telles que « comment se tuer » indiquent 
probablement une intention plus forte de 
se blesser ou un comportement suicidaire.

Nous avons trouvé des avances tempo­
relles significatives, où l’augmentation des 
volumes de recherche a précédé l’aug­
mentation des événements liés au suicide. 
De telles corrélations temporelles cohé­
rentes et la disponibilité des données 
Google Trends au cours de l’heure précé­
dente peuvent prouver le potentiel de 

TABLEAU 1 
Résultats du modèle de corrélation croisée des associationsa entre le volume de recherches dans Google Trends  

pour les termes liés au suicideb et les données sur les hospitalisations en raison de blessures auto-infligées  
et la mortalité par suicide, Canada, décembre 2017 à mars 2022

Terme de recherche
Avance temporelle (en mois)

−3 −2 −1 0

H
os

pi
ta

lis
at

io
ns

c

Suicide 0,10 0,10 −0,01 0,10e

Se suicider −0,10 0,07 0,06 0,12e

Comment se suicider 0,00 0,08e 0,04 0,05

Comment se tuer −0,02 −0,03 −0,08 0,20e*

D
éc

ès
d

Suicide −0,01 0,08 0,05 0,10e

Se suicider 0,23e* 0,20* 0,19* 0,19*

Comment se suicider 0,12 0,19* 0,21e* 0,19*

Comment se tuer 0,13 0,18e* 0,05 0,08
a Coefficients de corrélation de Pearson, r.
b Volume des recherches dans Google Trends comme proportion du nombre total de recherches à un moment précis et dans un lieu donné, normalisé et échelonné de 0 à 100.
c Les données sur les hospitalisations en raison de blessures auto-infligées n’incluent pas les données provenant du Québec.
d Les données sur les décès n’incluent pas les données provenant du Yukon.
e Motif d’avance maximale du coefficient de corrélation croisée pour ce terme de recherche, où le motif d’avance est le moment où Google Trends change avant les événements liés au suicide.

* Statistiquement significatif à α = 0,05.
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TABLEAU 2 
Résultats du modèle binomial négatif des associations entre les volumes de recherches Google Trendsa pour des termes liés au suicide  

et les données sur les hospitalisations en raison de blessures auto-infligées et la mortalité par suicide, Canada, décembre 2017 à mars 2022

Hospitalisationsb Décèsc

Terme de recherche  
(avance temporelle en mois)

RTI IC à 95 %
Terme de recherche  

(avance temporelle en mois)
RTI IC à 95 %

Suicide (0) 1,0011 0,9996 à 1,0026 Suicide (0) 1,0020 0,9994 à 1,0046

Se suicider (0) 1,0014 0,9999 à 1,0030 Se suicider (3) 1,0048* 1,0020 à 1,0075

Comment se suicider (2) 1,0006 0,9996 à 1,0017 Comment se suicider (1) 1,0029* 1,0011 à 1,0047

Comment se tuer (0) 1,0016* 1,0006 à 1,0027 Comment se tuer (2) 1,0025* 1,0007 à 1,0044

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RTI, rapport des taux d’incidence.

a Volume des recherches dans Google Trends en tant que proportion du nombre total de recherches à un moment précis et dans un lieu donné, normalisé et échelonné de 0 à 100.
b Les données sur les hospitalisations en raison de blessures auto-infligées n’incluent pas les données du Québec.
c Les données sur les décès n’incluent pas les données du Yukon.

* Statistiquement significatif à α = 0,05.

Google Trends en tant qu’indicateur de 
résultats liés au suicide11,24. Plusieurs études 
internationales ont suggéré que l’observa­
tion des changements dans les tendances 
Google Trends pourrait aider à mobiliser 
les services de prévention du suicide et de 
santé mentale3,11,12. Lorsqu’elles sont asso­
ciées à des politiques réactives (annonces 
des services publics sur les ressources de 
prévention du suicide11 ou déploiement 
d’équipes d’intervention rapide, par exem­
ple), les données Google Trends pourraient 
avoir des implications en matière de poli­
tiques en aidant à prévenir les suicides.

Cependant, compte tenu des corrélations 
faibles observées et du manque de recher­
ches canadiennes, il est nécessaire de 
mener des travaux supplémentaires pour 
évaluer la pertinence de Google Trends à 
fournir de l’information utile pour les efforts 
de prévention du suicide au Canada3,11, en 
particulier à un niveau plus local.

Limites

Les limites de l’étude relèvent d’abord du 
manque de transparence de Google sur la 
manière dont les tendances Google Trends 
sont calculées (c’est-à-dire indexées et nor­
malisées). En outre, la répartition par âge 
et par sexe des utilisateurs de Google 
Search n’était pas disponible, ce qui 
empêche une analyse stratifiée. Cette 
absence de données spécifiques au sexe 
ou au genre dans Google Trends est sus­
ceptible de limiter l’applicabilité de nos 
résultats, étant donné qu’au Canada, les 
hommes courent un risque plus élevé de 
mourir par suicide, tandis que les femmes 
sont plus susceptibles de se blesser1. Les 
estimations des données de mortalité 

peuvent changer au fur et à mesure que 
les enquêtes des coroners sont finalisées.

Il se peut également que nous n’ayons pas 
réussi à saisir certaines nuances dans les 
données du Québec en excluant les termes 
français, ce qui limite les possibilités de 
généralisation. Nous n’avons pas non plus 
eu accès aux données d’hospitalisation du 
Québec et aux données de mortalité du 
Yukon, ce qui a pu diminuer les estima­
tions nationales pour les résultats et atté­
nuer les corrélations potentielles.

Enfin, les enregistrements Google Trends 
des recherches liées au suicide peuvent ne 
pas avoir correspondu aux comporte­
ments de recherche des personnes ayant 
des pensées suicidaires. Au contraire, des 
événements sans lien entre eux, par 
exemple le suicide de célébrités ou la sor­
tie de films tels que « Suicide Squad », ont 
pu stimuler les recherches sur Internet, 
réduisant ainsi les corrélations.

De futures études pourraient porter sur les 
tendances des recherches dans Google 
Trends dans les provinces canadiennes et 
les grandes villes, en particulier au Québec. 
Les travaux futurs pourraient également 
porter sur les liens entre Google Trends et 
les grappes de suicides ainsi que les temps 
de latence ou décalage (c.-à-d. lorsque les 
augmentations des tendances dans Google 
Trends suivent les augmentations des évé­
nements liés au suicide).

Conclusion

Nous avons étudié les corrélations entre 
quatre termes de recherche sur Internet 
liés au suicide et aux hospitalisations en 
raison de blessures auto-infligées ainsi 

que la mortalité par suicide au Canada. 
Nous avons trouvé des corrélations faibles 
mais statistiquement significatives entre 
les tendances Google Trends liées au 
terme de recherche « comment se tuer » et 
les hospitalisations. Les corrélations entre 
Google Trends et la mortalité se sont révé­
lées également faibles, mais légèrement 
plus fortes et plus cohérentes entre les 
termes que les résultats concernant l’hos­
pitalisation. Ces constatations apportent 
un soutien préliminaire à l’utilité de 
Google Trends dans la surveillance et la 
recherche sur le suicide.
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Points saillants

•	 Parmi les cas d’ingestion de piles 
boutons, 62  % des cas recensés 
par le Système canadien de surveil­
lance des données sur les intoxica­
tions (SCSDI) et 69  % des cas 
recensés par le Drug and Poison 
Information Centre (DPIC) de la 
Colombie-Britannique concernaient 
des enfants de moins de 6 ans.

•	 13  % des cas du SCSDI et 15  % 
des cas du DPIC concernaient des 
adultes de plus de 59 ans. Dans la 
quasi-totalité de ces cas du DPIC, 
ce sont des piles d’appareils audi­
tifs qui ont été ingérées. 

•	 91  % des cas traités par le DPIC 
ont été transférés à l’hôpital ou s’y 
trouvaient déjà au moment de l’ap­
pel au DPIC.

•	 La pile a dû être retirée par chi­
rurgie de l’œsophage chez sept 
personnes.

Aperçu par Trieu J et al. 
dans la Revue PSPMC mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0

Aperçu

Profil des cas d’ingestion de piles boutons à l’aide des données 
des centres antipoison du Canada et de la Colombie-Britannique
Jeffrey Trieu, M.S.P. (1); Neil Arason, B.A., D.E.S.G. (2,3); Mojgan Karbakhsh, M.D., M.S.P. (3);  
David A. McVea, M.D., Ph. D. (1,4)

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

L’ingestion de piles boutons présente un risque aigu de blessure potentiellement mor­
telle, en particulier pour les jeunes enfants. Le Système canadien de surveillance des 
données sur les intoxications a signalé 1 021 cas d’ingestion d’une pile bouton à subs­
tance unique entre 2020 et 2023, et le Drug and Poison Information Centre (DPIC) de la 
Colombie-Britannique a géré 548  cas d’ingestion involontaire entre 2013 et 2023. 
Presque tous les cas du DPIC ont nécessité une admission à l’hôpital pour une imagerie 
radiologique et sept patients ont dû subir une intervention chirurgicale pour retirer la 
pile de l’œsophage. Nos conclusions plaident en faveur de l’élaboration d’étiquettes 
d’avertissement sur les produits et de la mise en place d’emballages et de comparti­
ments de piles à l’épreuve des enfants sur les produits de consommation.

Mots-clés : brûlures chimiques, prévention des accidents, surveillance, centres antipoison

Introduction

Les piles boutons sont des piles à élément 
unique que l’on trouve généralement dans 
les petits produits électroniques. Ils ont la 
forme d’un cylindre plat et mesurent géné­
ralement entre 5 et 25  mm de diamètre, 
avec une hauteur comprise entre 1 et 
6 mm. Compte tenu de leur petite taille, 
ces piles peuvent être facilement ingérées, 
surtout par les nourrissons et les enfants 
en bas âge. La pile peut passer sans pro­
blème dans le tube digestif, mais il existe 
un risque qu’elle se loge dans l’œsophage, 
ce qui peut provoquer une plaie de pres­
sion ou une brûlure chimique alcaline. 
Des lésions graves peuvent apparaître 
dans les deux heures suivant l’ingestion et 
consistent généralement en perforations 
œsophagiennes, fistules et complications 
connexes1,2. En bref, l’ingestion de piles bou­
tons présente un risque de lésions aiguës 
potentiellement mortelles et nécessite une 

imagerie d’urgence et un retrait endosco­
pique si la pile demeure coincée.

La surveillance des blessures liées aux 
piles boutons est limitée au Canada. La 
Classification internationale des maladies, 
dixième révision, modification clinique (CIM-
10-MC) des États-Unis possède un code 
pour ces événements (W44A.A1), mais la 
modification canadienne, CIM-10-CA, ne 
contient pas de code comparable3. Le 
Programme de la sécurité des produits de 
consommation rassemble les incidents de 
santé et de sécurité que les entreprises 
sont tenues de signaler et les incidents 
que les consommateurs et les autres par­
ties concernées choisissent de signaler. Le 
Programme a signalé que deux enfants, 
l’un en 2021 et l’autre en 2022, sont décé­
dés après avoir ingéré une pile bouton4. 
Entre 2006 et 2020, le Système canadien 
hospitalier d’information et de recherche 
en prévention des traumatismes a signalé 
une augmentation du nombre de visites 

aux urgences liées aux piles boutons dans 
ses sites hospitaliers sentinelles5,6. Une 
enquête du Programme canadien de sur­
veillance pédiatrique (PCSP) menée en 
2022 auprès de 1 067 médecins pédiatres a 
révélé qu’ils avaient pris en charge 815 cas 
d’ingestion de piles boutons au cours des 
12 mois précédents, 77 patients ayant dû 
subir un retrait endoscopique de la pile7.
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Les centres antipoison constituent une 
source de données précieuse pour les 
blessures liées aux piles, mais, à notre 
connaissance, ces cas n’ont pas fait l’objet 
de rapports. Dans cet article, nous décri­
vons des cas d’ingestion de piles boutons 
gérés par le Drug and Poison Information 
Centre (DPIC) de la Colombie-Britannique 
ou signalés par le Système canadien de 
surveillance des données sur les intoxica­
tions (SCSDI).

Méthodologie

Les centres antipoison sont des services 
téléphoniques ouverts 24 heures sur 24 et 
7 jours sur 7 qui fournissent des conseils 
toxicologiques et cliniques aux profession­
nels de la santé et au public. Les cliniciens 
des centres antipoison suivent les cas 
jusqu’à leur résolution aiguë, compilent 
les informations cliniques pertinentes et 
documentent l’événement dans des notes 
en texte libre et des champs de données 
normalisés par les America’s Poison 
Centers (APC). Le SCSDI rassemble les 
données des cinq centres antipoison qui 
desservent le Canada, incluant celles du 
DPIC, dont la compétence couvre la 
Colombie-Britannique et le Yukon8. 

Dans cette étude, nous nous sommes inté­
ressés aux cas d’ingestion avec un code de 
substance APC lié à une pile bouton. Il 
existe huit codes au total, chacun lié à une 
formulation différente (par exemple le 
lithium) et identifié par le préfixe 265. Les 
cas du DPIC étaient disponibles pour 2013 
à 2023. Les cas du SCSDI étaient limités 
aux cas à substance unique et disponibles 
pour 2020 à 2023.

Puisque nous avons accès aux notes de 
dossier du DPIC par les Environmental 
Health Services du BC Centre for Disease 
Control, nous avons pu inclure des cas 
sans code APC de pile bouton, mais avec 
une description en texte libre dans le 
DPIC. Nous avons analysé les notes du 
dossier de tous les cas du DPIC pour 
confirmer leur inclusion et avons égale­
ment extrait des renseignements sur l’ex­
position et le traitement, ainsi que sur la 
taille, le type et la source de la pile. Nous 
avons effectué une analyse descriptive des 
champs de données normalisés et des ren­
seignements extraits des notes du dossier. 
Nous avons utilisé des estimations de 
population pour calculer les taux annuels 
de cas par habitant, les effectifs de popu­
lation du recensement de 2021 pour calcu­
ler les taux par année-personne et les 

nombres de cas d’exposition du DPIC ou 
du SCSDI pour calculer les taux bruts de 
l’ensemble des cas d’exposition9,10. 

Toutes les analyses ont été réalisées avec 
la version  4.3.2 de R (R Foundation for 
Statistical Computing, Vienne, Autriche)11. 

Ce projet est exempté d’examen par un 
comité d’éthique de la recherche, car le 
BC Centre for Disease Control, où se 
trouve le DPIC, est mandaté pour effec­
tuer des analyses de surveillance et com­
muniquer des données dépersonnalisées 
en vertu de la Loi sur la santé publique de 
la Colombie-Britannique12.

Résultats

Entre 2013 et 2023, le DPIC a géré 571 cas 
d’ingestion de piles boutons. Parmi ces 
cas, 566 (99  %) concernaient l’ingestion 
d’une seule pile (c.-à-d. un cas à subs­
tance unique) et cinq cas pédiatriques ont 
concerné l’ingestion simultanée de médi­
caments (n = 2), d’aimants (n = 2) et 
d’un produit d’entretien ménager (n = 1). 
Entre 2020 et 2023, le SCSDI a signalé 
1 021  cas d’ingestion de piles boutons à 
substance unique. 

Environ deux tiers des cas, soit 394 
(69 %) des cas du DPIC et 634 (62 %) des 
cas du SCSDI, concernaient des enfants de 
moins de 6 ans (tableau 1). Parmi les cas 
du DPIC, 311 étaient des nourrissons et 
des enfants en bas âge de moins de 3 ans. 
Parmi les cas survenus chez des personnes 
de plus de 5 ans, le taux de cas par habi­
tant le plus élevé a été enregistré chez les 
adultes de plus de 59  ans. Dans l’en­
semble, il y avait plus de personnes de 
sexe masculin que de sexe féminin. Parmi 
les cas du DPIC, cette différence entre les 
sexes était visible chez les enfants et les 
jeunes de moins de 20 ans. 

Presque tous les cas du DPIC étaient invo­
lontaires (n = 548; 96 %). Il y a eu 21 cas 
d’ingestion intentionnelle et deux cas dont 
l’intentionnalité était inconnue. La plupart 
des appels au DPIC (n = 432; 76 %) pro­
venaient de membres de la famille ou 
d’amis de la personne ayant ingéré la pile 
(appelée « le patient »), 78 (14 %) prove­
naient de professionnels de la santé et 44 
(8  %) provenaient des patients eux-
mêmes; dans 28 cas (5 %), on ignore qui 
a appelé (données non présentées).

Hormis une baisse en 2018, la tendance 
annuelle des cas du DPIC est restée stable 
de 2013 à 2020 (figure 1). Les nombres et 
les taux ont légèrement diminué en 2021 
et sont restés stables jusqu’en 2023. Les 
nombres et les taux de cas signalés au 
SCSDI ont diminué chaque année de 
manière constante.

Dans la plupart des cas, nous n’avons 
obtenu aucune information sur la source de 
la pile (n = 281; 49 %), le type (n = 464; 
81 %) ou la taille (n = 504; 88 %). Lorsque 
ces informations étaient disponibles, nous 
avons constaté que la plupart des piles 
provenaient d’appareils auditifs (n = 131), 
de jouets (n = 52), de montres (n = 47), 
de lampes de poche (n = 23) et d’articles 
ménagers divers (n = 37). Dans 79 des 
88 cas d’adultes de plus de 59 ans, la pile 
provenait d’un appareil auditif. Dans 31 cas, 
le patient a confondu la pile avec une 
pilule. Une condition médicale telle que la 
démence a été impliquée dans 13 cas. 

Au total, 176  cas du SCSDI (17  %) et 
49 cas du DPIC (9 %) n’ont pas été référés 
à l’hôpital. Dans 42 des cas du DPIC, la 
pile a été excrétée par les selles, crachée 
ou trouvée (confirmant la non-ingestion) 
au moment de l’appel. Dans 7 cas 
d’adultes de plus de 59 ans ayant ingéré 
des piles de petite taille, la personne s’est 
vu conseiller de surveiller ses selles et ses 
symptômes à la maison. 

Au moment de l’appel, 810 cas du SCSDI 
(79 %) ont été référés à l’hôpital, s’y trou­
vaient déjà ou s’y rendaient. Le flux de 
patients était inconnu dans 35  cas du 
SCSDI (3 %). Au total, 495  cas du DPIC 
(87  %) ont été référés à l’hôpital et 
27 patients avaient déjà été vus à l’hôpital 
lorsque le DPIC a été appelé. L’issue pré­
cise est demeurée inconnue dans 363 cas.

L’imagerie radiologique a montré que la 
pile avait dépassé l’œsophage dans 65 cas; 
elle n’a pas été détectée par la radiogra­
phie dans 78 cas et a été évacuée par les 
selles, vomie ou trouvée (confirmant la 
non-ingestion) dans 9 cas. La pile a dû 
être retirée par chirurgie de l’œsophage de 
sept personnes. Dans deux cas où la pile a 
été excrétée ou vomie, le patient s’est 
retrouvé avec une ulcération ou une abra­
sion notable de l’œsophage.

Analyse

Cette analyse des appels aux centres anti­
poison contribue à la compréhension, pour 
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TABLEAU 1 
Nombre et taux de cas d’ingestion de piles boutons répartis par âge et par sexea

Âge
Nombre total 

de cas (n)

Taux de cas total Nombre de cas par sexe (n)
Taux de cas par sexe pour 
100 000 années-personnes

Pour 10 000 cas 
d’exposition

Pour 100 000  
années-personnes

Féminin Masculin Féminin Masculin

Cas du DPICb

Ensemble 571 18,49 1,03 271 296 0,96 1,09

Moins de 6 ans 394 33,76 13,4 181 211 12,63 14,00

6 à 19 ans 52 13,13 0,66 18 33 0,48 0,81

20 à 59 ans 14 1,89 0,05 9 5 0,06 0,03

Plus de 59 ans 88 33,55 0,58 47 41 0,58 0,57

Inconnu 23 4,41 s.o. 16 6 s.o. s.o.

Cas du SCSDIc

Ensemble 1 021 13,52 0,69 481 536 0,64 0,74

Moins de 6 ans 634 26,09 7,10 s.o. s.o. s.o. s.o.

6 à 19 ans 152 12,69 0,66 s.o. s.o. s.o. s.o.

20 à 59 ans 73 2,83 0,09 s.o. s.o. s.o. s.o.

Plus de 59 ans 135 16,61 0,35 s.o. s.o. s.o. s.o.

Inconnu 27 5,06 s.o. s.o. s.o. s.o. s.o.

Abréviations : DPIC, Drug and Poison Information Centre de la Colombie-Britannique; SCSDI, Système canadien de surveillance des données sur les intoxications; s.o., sans objet.

a Quatre cas du DPIC et quatre cas du SCSDI dont le sexe est inconnu ne sont pas inclus dans les effectifs et les taux calculés par sexe.

b Géré par le DPIC pour 2013 à 2023.

c Déclaré au SCSDI entre 2020 et 2023. Les effectifs répartis par âge et par sexe du SCSDI ne sont pas connus.

l’instant limitée, des blessures liées aux 
piles boutons au Canada. En compilant les 
données des cinq centres antipoison cana­
diens, on constate que le SCSDI a rapporté 
0,69  cas d’ingestion d’une pile bouton à 
substance unique pour 100 000 années-
personnes de 2020 à 2023. Le DPIC, le 
centre antipoison qui dessert la Colombie-
Britannique et le Yukon, a enregistré un 
taux plus élevé de cas, soit 1,03 pour 
100 000 années-personnes de 2013 à 2023. 
Il faut corroborer cette différence par 
d’autres sources de données. Bien que le 
retrait de la pile par chirurgie ne soit pas 
fréquent (n = 7), presque tous ont imposé 
un fardeau au système de santé. Le DPIC 
n’a pas suivi 363 cas après le transfert à 
l’hôpital et 65 cas après la découverte de 
la pile dans l’œsophage. Il est donc pro­
bable que des issues graves ont été 
sous-estimées.

Ces données présentent des limites. Les 
centres antipoison ne prennent pas en 
charge toutes les blessures liées aux piles 
et les statistiques rapportées ne sont pas 
représentatives de l’incidence réelle sur la 
population. Par exemple, les médecins 
interrogés par le PCSP en 2022 ont signalé 
815  ingestions de piles boutons en une 
seule année7, alors que le SCSDI a signalé 

entre 223 et 286  cas chaque année entre 
2020 et 2023. 

Les centres antipoison fournissent des con­
seils cliniques immédiats et ne tiennent 
pas compte des complications à long 
terme, même après le retrait des piles par 
chirurgie13. Le type et la taille des piles 
sont en grande partie inconnus, ce qui 
empêche d’effectuer des analyses portant 
sur ces facteurs liés au produit. La source 
du dispositif est demeurée également 
inconnue dans environ la moitié des cas. 
Lorsqu’elle est connue, il s’est avéré que 
presque tous les cas chez les adultes de 
plus de 59  ans concernaient des piles 
d’appareils auditifs. Ces données laissent 
entrevoir la possibilité d’une éducation 
ciblée.

Conclusion

La Loi canadienne sur la sécurité des pro-
duits de consommation réglemente les 
produits de consommation dans le cadre 
d’un régime de réglementation après la 
mise en marché14. Au moment de la rédac­
tion de cet article, les produits contenant 
des piles boutons ont été identifiés comme 
un «  danger préoccupant  » en vertu de 
cette loi, ce qui signifie que Santé Canada 
envisage de prendre d’autres mesures de 

gestion des risques. Nos conclusions 
plaident pour que l’on suive la voie régle­
mentaire tracée par l’Australie, de nom­
breux pays européens et les États-Unis en 
imposant des emballages à l’épreuve des 
enfants pour les piles boutons, des com­
partiments à l’épreuve des enfants sur les 
produits de consommation nécessitant des 
piles boutons et des étiquettes d’avertisse­
ment sur les produits, ainsi qu’en adop­
tant des dispositions en matière de 
rappel15-17. L’industrie étant dans l’obliga­
tion de suivre les réglementations d’autres 
pays sur un marché mondial, il est raison­
nable de mettre en œuvre et d’appliquer 
ces réglementations sur les produits de 
consommation au Canada.

Nous recommandons également que la 
CIM-10-CA adopte et encourage l’utilisa­
tion du code d’ingestion/insertion de piles 
boutons pour soutenir les efforts de sur­
veillance en lien avec les dossiers d’hospi­
talisation et de décès.
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a Cas gérés par le Drug and Poison Information Centre (DPIC) de la Colombie-Britannique pour 2013 à 2023 et cas d’ingestion d’une pile bouton à substance unique recueillis par le Système 
canadien de surveillance des données sur les intoxications (SCSDI) pour 2020 à 2023.

FIGURE 1 
Nombre et taux annuels de cas d’ingestion de piles boutonsa
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