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Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada 
Méthodologie utilisée pour synthétiser les données  à la base des directives 

 
 

Quel processus a été employé pour élaborer les directives?  
Le résumé des données probantes fait dans L’alcool et la santé au Canada : résumé des données probantes et directives de 
consommation à faible risque1 (le rapport) a été préparé par un groupe consultatif indépendant (le groupe 
consultatif) mis sur pied par le Comité consultatif sur la Stratégie nationale sur l’alcool (CCSNA) et réunissant 
des représentants d’organismes canadiens de recherche sur la toxicomanie. (On trouvera la liste complète des 
membres à l’annexe.)  
 
Présidé par le Dr Peter Butt (Collège des médecins de famille du Canada), le groupe consultatif se composait 
de Doug Beirness (Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme et les toxicomanies), Louis Gliksman (Centre 
de toxicomanie et de santé mentale, Ontario), Catherine Paradis (Éduc’alcool, Québec) et Tim Stockwell 
(Centre de recherche en toxicomanie de la Colombie-Britannique).  
 
Ce sont les organisations représentées au sein du groupe consultatif qui ont fourni les ressources financières 
et autres nécessaires à l’élaboration des directives. Aucun membre du groupe consultatif n’a déclaré de conflit 
d’intérêts.  
 
Le rapport s’appuie largement sur les résultats de nombreuses revues systématiques et méta-analyses, y 
compris sur certaines études canadiennes de la littérature scientifique soumises à une évaluation critique et 
portant sur la corrélation entre le niveau de consommation d’alcool et une vingtaine de maladies, ainsi que sur 
la répartition des causes de décès au Canada. Les directives décrites dans le rapport visent à aider les 
Canadiens à réduire les risques liés à leur consommation d’alcool; elles ne devraient donc pas être considérées 
comme un guide de pratique clinique.  
 
Objectifs du groupe consultatif 
Le groupe avait pour but de créer des directives qui aideraient tous les Canadiens à réduire les risques liés à 
leur consommation d’alcool et à celle des autres. Le groupe était spécialement chargé de : 

• Préparer des sommaires concis des données disponibles sur les répercussions probables de plusieurs 
niveaux de consommation sur différents aspects de la santé et de la sécurité; 

http://www.ccsa.ca/
http://www.cclat.ca/2011%20CCSA%20Documents/2011-Summary-of-Evidence-and-Guidelines-for-Low-Risk%20Drinking-fr.pdf
http://www.cclat.ca/2011%20CCSA%20Documents/2011-Summary-of-Evidence-and-Guidelines-for-Low-Risk%20Drinking-fr.pdf
http://www.cclat.ca/fra/priorities/alcohol/pages/default.aspx#nasac
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• Déterminer le degré de risque que pose la consommation d’alcool, en se basant sur des revues 
systématiques d’études publiées qui ont examiné la façon dont le risque de développer certains 
problèmes d’ordre sanitaire ou social fluctue selon le niveau de consommation; 

• Formuler des recommandations précises sur la consommation d’alcool à faible risque pour la 
population générale, pour certains groupes particulièrement préoccupants et pour la consommation 
dans des situations à risque particulier. 

 
Les membres du groupe consultatif assumaient à parts égales la responsabilité de sélectionner les données 
probantes, de les passer en revue et de préparer les recommandations finales. Soulignons que c’est Jürgen 
Rehm, chef de file reconnu à l’échelle internationale en matière de production et d’analyse de données 
scientifiques pour informer les décideurs des stratégies à adopter pour réduire les méfaits de l’alcool, qui était 
chargé de fournir l’information de base nécessaire à l’élaboration des directives. Jürgen Rehm a d’ailleurs été 
consulté tout au long du processus et a aussi commenté le rapport.  
 
Stratégie de recherche 
De nombreuses stratégies ont été utilisées dans le passé, et dans divers pays, pour établir des directives de 
consommation à faible risque. Compte tenu du lien entre une faible consommation d’alcool et un risque accru 
de cancer et d’autres maladies chroniques, ainsi que de la protection que semble conférer l’alcool contre le 
diabète et certaines maladies cardiaques, on a décidé d’examiner les données sur la mortalité toutes causes 
confondues.  
 
Le groupe consultatif a donc consulté des revues systématiques et des méta-analyses évaluant le lien entre des 
niveaux précis de consommation moyenne d’alcool et le risque relatif de maladies et de blessures. Jürgen 
Rehm et son groupe de chercheurs au Centre de toxicomanie et de santé mentale ont été chargés d’analyser 
un vaste répertoire international préparé par eux et réunissant des études fondamentales sur les effets de 
l’alcool sur divers résultats pour la santé. Au moment de faire cette analyse, le répertoire était considéré 
comme le plus complet en son genre et avait généré la publication de 16 revues systématiques2–18 établissant 
un lien entre la consommation d’alcool et le risque relatif de décès, toutes causes confondues. Jürgen Rehm 
décrit dans ses revues systématiques le processus par lequel les études fondamentales étaient trouvées et 
évaluées, puis retenues pour inclusion dans le répertoire. De plus, Tim Stockwell et ses collègues du Centre de 
recherche en toxicomanie de la Colombie-Britannique19 ont préparé une revue systématique sur l’alcool et les 
blessures, travail qui a ensuite fait l’objet d’une publication examinée par les pairs20.  
 
Une recherche approfondie a été faite dans de nombreux répertoires scientifiques pour chaque revue incluse. 
 
Analyse 
Jürgen Rehm et ses collègues21 ont estimé le risque relatif, pour les hommes et les femmes, de mourir 
prématurément de 16 causes bien établies de décès associées à la consommation d’alcool. Les niveaux de 
risque, exprimés en « verre standard canadien » (un verre standard équivaut à 17,05 ml ou à 13,45 g d’éthanol), 
ont été représentés dans trois tableaux : un pour toutes les maladies où le risque des hommes et des femmes 
n’était pas très différent, et deux tableaux distincts (un pour les femmes, un pour les hommes) où les 
différences de risque étaient importantes. De plus, les résultats de ces analyses ont été simplifiés puis classés 
par couleur pour bien montrer comment le niveau de risque augmente en fonction de la consommation 
quotidienne moyenne d’alcool. 
 
Le groupe consultatif a décidé de fixer la limite maximale des directives de consommation à faible risque 
à l’endroit où le risque global de mortalité prématurée ne dépasse pas le risque estimé pour les personnes 
abstinentes à vie. Les données utilisées pour cette analyse provenaient de plusieurs revues systématiques et de 
méta-analyses établissant un lien entre le niveau de consommation d’alcool et la mortalité toutes causes 
confondues. Or, une évaluation critique de cette littérature a fait ressortir des problèmes méthodologiques 
potentiellement graves dans les études fondamentales incluses, en particulier en ce qui concerne la définition 
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de « personne abstinente ». C’est pourquoi une seule méta-analyse a été retenue, car c’est elle qui, dans 
l’estimation des risques, avait la meilleure solution au problème qui consiste à exclure les anciens buveurs de 
la catégorie des personnes abstinentes22. 
 
Grâce au processus décrit ci-dessus, on a pu conseiller une consommation quotidienne moyenne qui 
maintient dans des limites acceptables le risque de mortalité prématurée attribuable à la consommation 
d’alcool. Cela dit, le processus n’a pas permis d’établir une limite quotidienne maximale. À ce sujet, on a donc 
consulté deux revues systématiques d’études faites en salles d’urgence4, 23, et à la suite d’une évaluation critique 
de ces documents, on a constaté une incohérence dans les plans d’étude, d’où les différences d’estimations 
notées par rapport au risque de blessure. C’est donc aux études aux méthodologies les plus rigoureuses, c’est-
à-dire celles ayant recours à des groupes témoins choisis dans la population générale et tenant compte du 
contexte de la consommation d’alcool et de l’usage d’autres substances, qu’on a décidé d’accorder le plus 
d’importance. Ces études semblaient indiquer que, quand on tient compte du contexte de la consommation, le 
risque de blessure des femmes est supérieur à celui des hommes pour un niveau donné de consommation. 
Elles n’indiquent toutefois aucun seuil en deçà duquel la consommation est sécuritaire.  
 
La limite maximale a été établie par le groupe consultatif en se basant sur les facteurs suivants :  

• L’analyse de la mortalité toutes causes confondues décrite ci-dessus incluait le risque de décès par 
blessure;  

• Les niveaux de consommation déclarés dans les études fondamentales sont une moyenne de la 
quantité bue lors d’épisodes de consommation forte et faible;  

• Chacun peut prendre des mesures pour diminuer son risque de blessure, comme boire dans un 
environnement sécuritaire et réguler son taux d’alcoolémie (p. ex. boire en mangeant et alterner entre 
boissons alcoolisées et non alcoolisées). 

 
Quant aux directives sur des points plus précis, comme la consommation d’alcool chez les jeunes et pendant 
la grossesse, le groupe consultatif a procédé à une recherche exhaustive de la littérature en vue d’identifier 
toutes les revues systématiques pertinentes et les analyses propres au Canada.  
 
Examen par les pairs 
Les membres du CCSNA ont révisé deux versions provisoires du rapport, pour le clarifier et y faire des 
corrections factuelles. Le rapport a ensuite fait l’objet d’un rigoureux examen par les pairs, par trois 
chercheurs de l’étranger experts en épidémiologie et en politique sur l’alcool.  
 
Le groupe consultatif a pris les décisions définitives sur le contenu du rapport de façon indépendante. Le 
CCSNA a accepté le rapport final en novembre 2010.  
 
Préparer des directives en langage simple  
Une fois le rapport terminé, le CCSNA a demandé à un autre groupe de travail d’experts, le Groupe de travail 
sur l’échange des connaissances liées aux directives de consommation d’alcool à faible risque (le groupe de 
travail), de créer une version d’une page, en langage simple, des directives ainsi que d’autres documents pour 
aider les organisations à faire la promotion des directives auprès de leur clientèle, de leur personnel, de leurs 
partenaires et de leurs réseaux. Représentant du groupe consultatif au sein du groupe de travail, le Dr Butt 
devait veiller à ce que le groupe consultatif soit consulté pendant la création de ces documents d’échange des 
connaissances. 
 
Version en langage simple, les Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada reposent sur les 
meilleures données disponibles à la fin de 2010. Le groupe consultatif les révisera, pour le compte du 
CCSNA, de façon périodique (fréquence à déterminer) et quand de nouvelles données sont produites.   

http://www.ccsa.ca/2012%20CCSA%20Documents/2012-Canada-Low-Risk-Alcohol-Drinking-Guidelines-Brochure-fr.pdf
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