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Points saillants

•	 Entre le 11 septembre et le 4 décem‑
bre 2020, 15,7  % des répondants 
ont déclaré avoir augmenté leur 
consommation d’alcool et 5,4  % 
leur consommation de cannabis 
par rapport à avant la pandémie. 

•	 Les personnes ayant déclaré que 
leur santé mentale était pire au 
moment de l’Enquête qu’avant la 
pandémie offraient la prévalence la 
plus forte en matière d’augmenta
tion de la consommation d’alcool 
et de cannabis. 

•	 Il est primordial de comprendre les 
déterminants sociaux de la santé 
pour élaborer des stratégies de réduc
tion des méfaits et d’atténuation.

d’ailleurs augmenté de respectivement 
30 % et 20 % chez les personnes qui souf‑
fraient déjà d’un problème de santé men‑
tale11. Ces constatations mettent en exergue 
la relation complexe entre santé mentale 
et consommation de substances.

Ces résultats révèlent un problème impor‑
tant et urgent à régler en matière de santé 
publique, la pandémie semblant avoir eu 
des répercussions à grande échelle sur les 
comportements en matière de santé12. Le 
Canada cherchant à élaborer un plan de 
relance nationale pour faire face aux 
répercussions et aux conséquences à long 
terme de la pandémie de COVID-19, 
davantage de données nationales sur les 
comportements en matière de santé, notam
ment sur la consommation de substances, 

Résumé

Cette étude présente des estimations représentatives à l’échelle nationale portant sur les 
changements autodéclarés relatifs à la consommation d’alcool et de cannabis depuis le 
début de la pandémie de COVID‑19 au Canada. Nous nous sommes servi de données de 
l’Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale (qui a eu lieu de septembre à décembre 
2020) pour calculer la prévalence de ces changements. Les résultats révèlent que 15,7 % 
des répondants ont déclaré avoir augmenté leur consommation d’alcool et 5,4 % leur 
consommation de cannabis depuis le début de la pandémie. Des disparités sociodémo‑
graphiques ont été observées, laissant supposer que l’augmentation de la consomma‑
tion d’alcool et de cannabis serait plus répandue au sein de certaines populations.

à une consommation excessive et soute‑
nue de substances comme l’alcool6-8 et le 
cannabis9. Selon une étude réalisée par 
Recherche en santé mentale Canada 
(RSMC), le tiers des participants âgés de 
18 ans et plus qui ont déclaré avoir déjà 
reçu un diagnostic d’anxiété (n = 307) ou 
de dépression (n  =  325) ont également 
déclaré avoir augmenté leur consomma‑
tion d’alcool et de cannabis pendant la 
pandémie4.

De plus, des données recueillies entre le 
29  mars et le 3  avril  2020 dans le cadre 
d’une enquête nationale réalisée auprès 
de 4383  participants âgés de 25  ans et 
plus indiquent que 14 % des répondants 
ont déclaré avoir augmenté leur consom‑
mation d’alcool et 5,5 % leur consomma‑
tion de cannabis au cours de la première 
vague de la pandémie10. Les résultats obte‑
nus auprès des adultes canadiens au 
début de la deuxième vague (du 14  au 
21  septembre  2020) sont comparables  : 
40  % des 3027  participants d’une étude 
ont déclaré que leur santé mentale s’est 
détériorée depuis le début de la pandé‑
mie11. Au cours de la même période, la 
consommation d’alcool et de cannabis a 

Introduction

Le Canada a confirmé un premier cas du 
nouveau coronavirus (le virus responsable 
de la COVID-19) le 25 janvier 2020. Début 
mars  2020, il était clair qu’une trans
mission communautaire s’était installée. 
Depuis, des directives et mesures de santé 
publique rigoureuses, comme le lavage 
des mains, le port obligatoire du masque, 
la fermeture des écoles et des protocoles 
de distanciation physique ont été mis en 
place au Canada. Ces mesures de santé 
publique ont joué un rôle essentiel dans 
l’atténuation de la propagation de la 
COVID‑19 afin de protéger la santé des 
Canadiens. Or un nombre croissant de 
données probantes indique que la pandé‑
mie et les mesures strictes de santé 
publique qui en ont découlé ont eu un 
effet négatif sur la santé mentale et le 
bien-être des Canadiens1-3. 

Les données recueillies au cours de la pre‑
mière vague de la pandémie de COVID-19 
au Canada font état d’un plus grand 
nombre de personnes souffrent de stress, 
d’anxiété et de dépression1-5, des facteurs 
de risques reconnus comme étant associés 
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sont nécessaires afin d’orienter les direc‑
tives de santé publique, ces dernières 
prévoyant par exemple la création de mes‑
sages de santé publique axés sur l’at
ténuation des méfaits associés à la 
consommation d’alcool et de cannabis. 
On dispose actuellement de peu d’infor‑
mation sur la consommation d’alcool et 
de cannabis à l’échelle nationale pendant 
la deuxième vague de la pandémie au 
Canada. L’objectif de cet article est (1) de 
quantifier approximativement les change‑
ments autodéclarés relatifs à la consom‑
mation d’alcool et de cannabis pendant la 
deuxième vague de la pandémie de 
COVID-19 et (2) de ventiler les données 
sur l’augmentation de la consommation 
d’alcool et de cannabis en fonction de 
caractéristiques sociodémographiques et 
des changements autodéclarés en matière 
de santé mentale.

Méthodologie

Collecte de données et échantillonnage

Les données utilisées pour cette étude 
proviennent de l’Enquête sur la COVID‑19 
et la santé mentale (ECSM), une enquête 
transversale élaborée et financée par 
Statistique Canada et l’Agence de la santé 
publique du Canada (ASPC). Cette enquête 
a été réalisée auprès de 30 000  ménages 
entre le 11 septembre et le 4 décembre 2020 
dans le but de recueillir de l’information 
sur la santé mentale et le bien-être de la 
population. Un échantillon aléatoire simple 
a été utilisé pour chaque province et 
chaque capitale territoriale. Sur les 
14 689 personnes qui ont répondu au son‑
dage, 84 % ont accepté de partager leurs 
données avec l’ASPC. L’échantillon utilisé 
pour cette analyse compte donc 12 344 per
sonnes. Les personnes vivant dans une 
réserve ou d’autres établissements autoch‑
tones, les membres à temps plein des 
Forces armées canadiennes et les per‑
sonnes incarcérées sont exclues du champ 
de l’étude. Davantage de précisions sur 
le plan d’échantillonnage et le cadre 
d’échantillonnage de l’ECSM sont dispo‑
nibles sur le site Internet de Statistique 
Canada13.

Changements autodéclarés relatifs à la 
consommation d’alcool et de cannabis

Les questions suivantes ont été posées 
aux participants  : «  Comment votre con
sommation d’alcool a-t-elle changé durant 
la pandémie de COVID-19 par rapport à 
avant? » et « Comment votre consommation 

de cannabis a-t-elle changé durant la pan‑
démie de COVID-19 par rapport à avant? ». 
Les choix de réponses étaient  les sui‑
vants : « Augmentation », « Diminution » 
et « Aucun changement ». Les répondants 
ayant oublié ou refusé de répondre à ces 
questions ont été exclus de l’analyse et 
leurs données ont été considérées comme 
manquantes (n = 43).   

Analyse des données

Nous avons estimé la prévalence pondérée 
(avec un intervalle de confiance de 95 % 
[IC]) des déclarations 1) de hausse, 2) de 
baisse et 3) d’absence de changement 
relativement à la consommation d’alcool 
et de cannabis pour les répondants de 
18 ans et plus. Les estimations portant sur 
la hausse autodéclarée de consommation 
ont été ventilées en fonction des facteurs 
suivants  : genre, groupe d’âge, change‑
ments relatifs au revenu depuis le début 
de la pandémie de COVID‑19 (augmenta‑
tion, diminution, aucun changement), 
quintile du revenu total du ménage 
déclaré, nombre de personnes composant 
le ménage, être parent ou tuteur légal d’un 
ou de plusieurs enfants de moins de 
18 ans, niveau de scolarité (sans diplôme 
d’études secondaires, diplôme d’études 
secondaires, diplôme d’études postsecon‑
daires), s’auto-identifier comme membre 
d’un groupe dit « racialisé » (oui ou non), 
statut vis-à-vis de l’immigration, province 
et capitale territoriale, milieu de résidence 
(urbain ou rural) et changements déclarés 
sur le plan de la santé mentale par rapport 
à avant la pandémie de COVID‑19.

Les poids d’échantillonnage ont été four‑
nis par Statistique Canada dans le but de 
générer des estimations représentatives à 
l’échelle nationale. La variance a été esti‑
mée à l’aide de la méthode bootstrap. Les 
analyses statistiques ont été réalisées à 
l’aide de la version 7.1 de SAS Enterprise 
Guide (SAS Institute Inc, Cary, Caroline 
du Nord, États-Unis). Des tests du chi 
carré ont aussi été effectués pour analyser 
les associations significatives entre les 
variables sociodémographiques, la santé 
mentale audéclarée et les comportements 
relatifs à la consommation d’alcool et de 
cannabis.

Résultats

D’après des données représentatives à 
l’échelle nationale, 15,7 % des répondants 
ont déclaré avoir augmenté leur consom‑
mation d’alcool, 9,9 % l’avoir diminuée et 

74,3  % n’avoir remarqué aucun change‑
ment. Pour le cannabis, 5,4 % des répon‑
dants ont déclaré avoir augmenté leur 
consommation, 1,8  %, l’avoir diminuée, 
19,5  % n’avoir remarqué aucun change‑
ment et 73,3 % n’avoir jamais consommé 
de cannabis. Les estimations de la préva‑
lence liée à l’augmentation de la consom‑
mation d’alcool ou de cannabis varient 
lorsque les données sont ventilées. Les 
différences statistiquement significatives 
sont mises en évidence dans la section 
«  Résultats  » et les estimations sont pré‑
sentées dans les tableaux 1 et 2.

Consommation d’alcool

La prévalence associée à une consomma‑
tion autodéclarée accrue d’alcool est plus 
élevée chez les 35 à 44 ans (21,9 %) et les 
45 à 54 ans (21,0 %), chez les répondants 
ayant un diplôme d’études postsecon‑
daires (18,4 %) et chez ceux ayant déclaré 
avoir vécu des changements concernant le 
revenu de leur ménage depuis le début de 
la pandémie de COVID‑19 (18,5  % pour 
les personnes dont le revenu a augmenté 
et 19,1  % pour les personnes dont le 
revenu a diminué). Cette prévalence aug‑
mente avec celle du quintile de revenu (de 
7,5 % à 27,2 %). La capitale des Territoires 
du Nord-Ouest, Yellowknife, a la plus forte 
prévalence d’augmentation autodéclarée 
de consommation d’alcool (22,5 %), l’Île-
du-Prince-Édouard ayant la plus faible 
(11,0 %). Le pourcentage d’augmentation 
autodéclarée de consommation d’alcool 
est plus élevé chez les personnes vivant 
en milieu urbain (16,2  %), chez celles 
vivant dans un ménage de quatre per‑
sonnes (20,8 %), chez les parents ou les 
tuteurs légaux d’enfants de moins de 
18 ans (22,6 %), chez les natifs du Canada 
(« non-immigrants ») (18,2 %) et les chez 
personnes qui n’estiment pas faire partie 
d’un groupe dit «  racialisé  » (17,8  %). 
Enfin, le taux d’augmentation de la 
consommation d’alcool le plus élevé se 
retrouve chez les personnes ayant déclaré 
que leur santé mentale était bien moins 
bonne ou un peu moins bonne aujourd’hui 
qu’avant la pandémie de COVID‑19 (27,0 %).

Consommation de cannabis

La prévalence d’une consommation auto‑
déclarée accrue de cannabis est plus éle‑
vée chez les hommes (5,8  %), les 
non-immigrants (6,3  %), les personnes 
ayant déclaré que leur revenu avait dimi‑
nué depuis le début de la pandémie de 
COVID-19 (7,9 %) et les personnes ayant 



359 Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiquesVol 41, n° 11, novembre 2021

déclaré que leur santé mentale était bien 
moins bonne maintenant ou un peu moins 
bonne maintenant (10,0 %). L’augmenta
tion autodéclarée de consommation de 
cannabis diminue avec l’âge (de 12,1 % à 
1,0  %). La plus élevée est en Nouvelle-
Écosse (7,8  %) et la plus faible en 
Saskatchewan (3,0 %).

Analyse

Globalement, 15,7 % des personnes vivant 
au Canada ont déclaré avoir augmenté 
leur consommation d’alcool et 5,4 % leur 
consommation de cannabis au cours de la 
deuxième vague de la pandémie de 
COVID-19. Ces données ont été ventilées 
en fonction des caractéristiques sociodé‑
mographiques et des changements décla‑
rés concernant la santé mentale, ce qui a 
permis d’obtenir des données supplémen‑
taires sur les répercussions générales de la 
pandémie. Les résultats obtenus pour la 
consommation de cannabis concordent 
avec l’augmentation signalée au début de 
la pandémie, soit du 29  mars au 3  avril 
2020 (première vague), dans le cadre de la 
série d’enquêtes sur les perspectives cana‑
diennes  (SEPC) (5,5  %)10. Notre estima‑
tion de l’augmentation de la consommation 
d’alcool est légèrement supérieure à celle 
obtenue au terme de la série  1 de la 
SEPC (14 %)10.

Après ventilation des données, les résul‑
tats diffèrent en fonction des variables 
sociodémographiques, ce qui laisse penser 
qu’il existerait des disparités pour certains 
groupes. L’augmentation de la consomma‑
tion d’alcool et de cannabis varie considé‑
rablement en fonction du groupe d’âge, de 
la province et des changements relatifs au 
revenu du ménage depuis le début de la 
pandémie de COVID‑19. Fait notable, le 
nombre de personnes ayant déclaré avoir 
augmenté leur consommation d’alcool 
augmente avec l’âge, tandis que l’aug‑
mentation de la consommation de canna‑
bis semble diminuer avec l’âge. De plus, 
les personnes ayant auto-évalué leur santé 
mentale comme bien moins bonne ou un 
peu moins bonne qu’avant la pandémie 
de la COVID-19 ont davantage tendance à 
avoir augmenté leur consommation d’al‑
cool (27  %) et de cannabis (10  %) que 
celles estimant au moment de l’enquête 
que leur santé mentale était à peu près la 
même, un peu meilleure ou bien meilleure 
qu’avant la pandémie. Ce résultat coïncide 
avec ce qui est rapporté dans la littéra‑
ture4,11 et met en évidence la relation 

TABLEAU 1 
Caractéristiques des répondants de l’étude sur les changements relatifs  

à la consommation d’alcool et de cannabis depuis le début de la  
pandémie de COVID-19, Canada, septembre à décembre 2020

Variable
Proportion, en % 

(IC à 95 %)

Genre

Hommes 49,1 (48,9 à 49,3)

Femmes 50,7 (50,6 à 50,7)

Groupe d’âge (ans)

18 à 24  9,5 (8,6 à 10,4)

25 à 34  18,7 (17,8 à 19,6)

35 à 44  16,8 (16,8 à 16,8)

45 à 54  15,6 (15,6 à 15,6)

55 à 64  17,2 (17,2 à 17,2)

65 et plus 22,2 (22,2 à 22,2)

Changements relatifs au revenu depuis le début de la pandémie de COVID‑19

Augmentation 6,0 (5,3 à 6,7)

Diminution 37,5 (36,3 à 38,8)

Aucun changement 56,5 (55,2 à 57,7)

Quintile du revenu total du ménage déclaré

Q1 21,1 (20,0 à 22,2)

Q2 20,2 (19,1 à 21,3)

Q3 22,4 (21,2 à 23,6)

Q4 18,3 (17,2 à 19,4)

Q5 18,0 (16,9 à 19,1)

Province/capitale territoriale

Colombie-Britannique 13,4 (13,4 à 13,4)

Alberta 11,4 (11,4 à 11,4)

Saskatchewan 2,8 (2,8 à 2,8)

Manitoba 3,3 (3,3 à 3,3)

Ontario 39,5 (39,5 à 39,5)

Québec 22,9 (22,9 à 22,9)

Nouveau-Brunswick 2,0 (2,0 à 2,0)

Nouvelle-Écosse 2,6 (2,6 à 2,6)

Île-du-Prince-Édouard 0,4 (0,4 à 0,4)

Terre-Neuve-et-Labrador 1,4 (1,4 à 1,4)

Whitehorse (Yukon) 0,1 (0,1 à 0,1)

Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest) 0,1 (0,1 à 0,1)

Iqaluit (Nunavut) 0,02 (0,02 à 0,02)

Milieu de résidence

Urbain 82,3 (81,5 à 83,1)

Rural 17,7 (16,9 à 18,5)

Nombre de personnes dans le ménage

1 14,5 (14,1 à 14,9)

2 35,5 (34,8 à 36,2)

3 17,5 (16,5 à 18,5)

4 18,6 (17,4 à 19,7)

5 ou plus 13,9 (12,7 à 15,1)

Suite à la page suivante
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Variable
Proportion, en % 

(IC à 95 %)

Parent ou tuteur légal d’un ou de plusieurs enfants de moins de 18 ans

Oui 27,6 (26,6 à 28,5)

Non 72,4 (71,5 à 73,4)

Niveau de scolarité

Sans diplôme d’études secondaires 7,6 (6,9 à 8,3)

Diplôme d’études secondaires 23,6 (22,4 à 24,8)

Diplôme d’études postsecondaires 68,8 (67,5 à 70,0)

Personnes qui s’auto-identifient comme membres d’un groupe « racialisé »

Oui 24,3 (23,1 à 25,4)

Non 75,7 (74,6 à 76,9)

Immigrant

Oui 25,6 (24,4 à 26,8)

Non 73,0 (71,8 à 74,1)

Résident non permanent 1,4E (1,1 à 1,8)

Santé mentale autodéclarée par rapport à la situation avant la pandémie de COVID‑19

Bien meilleure maintenant / un peu meilleure maintenant 7,6 (6,8 à 8,3)

À peu près la même 59,0 (57,6 à 60,3)

Bien moins bonne / un peu moins bonne 33,5 (32,2 à 34,8)

Changements autodéclarés relatifs à la consommation d’alcool

Augmentation 15,7 (14,7 à 16,7)

Diminution 9,9 (9,1 à 10,8)

Aucun changement 74,3 (73,2 à 75,5)

Changements autodéclarés relatifs à la consommation de cannabis

Augmentation 5,4 (4,8 à 6,1)

Diminution 1,8 (1,4 à 2,1)

Aucun changement 19,5 (18,4 à 20,5)

N’a jamais consommé de cannabis 73,3 (72,1 à 74,5)

Source des données : Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 2020.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; Q, quintile.

E Conformément aux directives de diffusion de l’Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale, les estimations de la prévalence 
doivent être interprétées avec prudence, car la taille de l’échantillon total non pondéré se situe entre 75 et 150. Veuillez tenir 
compte des intervalles de confiance lorsque vous interprétez ces estimations.

devraient continuer de surveiller la con
sommation d’alcool et de cannabis à 
l’échelle de l’ensemble de la population, y 
compris chez les non-consommateurs. 
Toutefois, on devrait également étudier 
plus spécifiquement les personnes consom
mant ces substances afin d’orienter les 
stratégies de prévention et de réduction 
des méfaits en matière de santé publique. 
Il serait également justifié de mener des 
recherches pour étudier l’effet de certaines 
mesures susceptibles d’avoir contribué à 
l’augmentation de la consommation d’al‑
cool et de cannabis (par exemple la livrai‑
son à domicile d’alcool).

Conclusion

Au cours de la deuxième vague de la pan‑
démie de la COVID-19 au Canada, environ 
15,7  % des Canadiens ont déclaré avoir 
augmenté leur consommation d’alcool et 
5,4  % leur consommation de cannabis. 
Ces estimations représentatives à l’échelle 
nationale varient en fonction des caracté‑
ristiques sociodémographiques, ce qui 
met en évidence la nécessité de com‑
prendre les déterminants sociaux de la 
santé. Les études à venir devraient porter 
sur le lien entre les déterminants et la 
consommation de substances pendant la 
pandémie de COVID-19 afin de déterminer 
quelles populations à risque pourraient 
tirer profit d’une sensibilisation accrue, 
d’efforts d’atténuation et de ressources 
relatives aux méfaits liés à l’alcool et au 
cannabis.
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TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques des répondants de l’étude sur les changements relatifs  

à la consommation d’alcool et de cannabis depuis le début de la  
pandémie de COVID-19, Canada, septembre à décembre 2020

complexe entre santé mentale et consom‑
mation d’alcool et de cannabis.

Nous avons également constaté des diffé‑
rences en fonction des substances. Chez 
les personnes ayant déclaré avoir aug‑
menté leur consommation d’alcool, des 
différences substantielles ont été relevées 
en fonction du quintile du revenu total du 
ménage, du milieu de résidence (urbain 
ou rural), de la taille et de la composition 
du ménage ainsi que de l’appartenance 
autodéclarée à un groupe «  racialisé  ». Il 
est intéressant de noter qu’aucune diffé‑
rence entre les genres n’a été observée 
relativement à la consommation d’alcool. 

En proportion, davantage d’hommes que 
de femmes ont déclaré avoir augmenté 
leur consommation de cannabis parmi les 
répondants ayant déclaré une augmenta‑
tion de cette consommation.

Il est important de noter que ces estima‑
tions sont représentatives de l’ensemble 
de la population observée, incluant celle 
n’ayant jamais consommé d’alcool ou de 
cannabis. Ces résultats seraient probable‑
ment considérablement différents si notre 
échantillon se limitait aux répondants 
ayant déjà consommé ces substances. 
Comme le Canada est actuellement à 
l’étape de la relance, les études à venir 
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TABLEAU 2 
Proportions d’augmentation autodéclarée de consommation d’alcool et de consommation de cannabis depuis le début de la pandémie de 

COVID-19, en fonction des caractéristiques sociodémographiques, adultes (18 ans et plus), Canada, septembre à décembre 2020

Variable

Proportion de personnes ayant 
déclaré avoir augmenté leur 

consommation d’alcool 
(IC à 95 %)

Valeur p

Proportion de personnes ayant 
déclaré avoir diminué leur 
consommation de cannabis 

(IC à 95 %)

Valeur p

Genre

Hommes 15,2 (13,8 à 16,6)
0,5902

5,8 (4,8 à 6,8)
< 0,001

Femmes 16,2 (14,9 à 17,5) 4,9 (4,1 à 5,8)

Groupe d’âge (ans)

18 à 24  14,1 (10,0 à 18,3)

< 0,001

12,1 (8,0 à 16,1)

< 0,001

25 à 34  18,2 (15,5 à 20,8) 9,8 (7,7 à 12,0)

35 à 44  21,9 (19,6 à 24,3) 6,0 (4,6 à 7,4)

45 à 54  21,0 (18,4 à 23,7) 4,4 (3,2 à 5,7)

55 à 64  13,8 (11,9 à 15,7) 3,1 (2,2 à 3,9)

65 et plus 7,3 (6,0 à 8,6) 1,0 (0,5 à 1,4)

Changements relatifs au revenu depuis le début de la pandémie de COVID‑19

Augmentation 18,5 (14,3 à 22,6)

< 0,001

5,4 (2,8 à 8,0)

< 0,001Diminution 19,1 (17,2 à 20,9) 7,9 (6,5 à 9,3)

Aucun changement 13,3 (12,2 à 14,3) 3,8 (3,1 à 4,5)

Quintile du revenu total du ménage déclaré

Q1 7,5 (6,0 à 9,0)

< 0,001

4,2 (3,0 à 5,4)

0,1351

Q2 12,7 (10,7 à 14,7) 5,0 (3,7 à 6,4)

Q3 15,9 (13,8 à 18,1) 6,5 (4,7 à 8,2)

Q4 21,1 (18,5 à 23,8) 6,7 (5,1 à 8,2)

Q5 27,2 (24,2 à 30,2) 5,6 (3,7 à 7,4)

Province/capitale territoriale

Colombie-Britannique 19,2 (16,6 à 21,8)

0,0013

5,0 (3,4 à 6,6)

< 0,001

Alberta 17,0 (14,4 à 19,7) 6,0 (4,4 à 7,6)

Saskatchewan 15,3 (14,5 à 18,1) 3,0 (1,6 à 4,3)

Manitoba 16,2 (13,5 à 18,8) 5,2 (3,6 à 6,8)

Ontario 14,9 (13,1 à 16,6) 6,5 (5,1 à 7,8)

Québec 14,7 (12,9 à 16,5) 3,8 (2,7 à 4,9)

Nouveau-Brunswick 14,1 (11,5 à 16,7) 5,1 (3,2 à 7,0)

Nouvelle-Écosse 16,5 (13,4 à 19,5) 7,8 (5,6 à 9,9)

Île-du-Prince-Édouard 11,0 (8,4 à 13,5) 5,5 (3,5 à 7,4)

Terre-Neuve-et-Labrador 14,0 (11,1 à 16,9) 4,1 (2,5 à 5,8)

Whitehorse (Yukon) 17,7 (13,8 à 21,6) 5,3 (2,9 à 7,6)

Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest) 22,5 (17,1 à 27,9) 5,9 (3,1 à 8,6)

Iqaluit (Nunavut) 18,0 (12,1 à 23,9) 6,4 (2,5 à 10,3)

Milieu de résidence

Urbain 16,2 (15,1 à 17,3)
0,0105

5,6 (4,8 à 6,3)
0,3146

Rural 13,1 (11,2 à 15,1) 4,7 (3,3 à 6,1)

Nombre de personnes dans le ménage

1 11,9 (10,4 à 13,4)

< 0,001

5,3 (4,2 à 6,3)

0,3663

2 13,5 (12,2 à 14,8) 4,9 (4,1 à 5,8)

3 17,1 (14,6 à 19,6) 5,1 (3,6 à 6,6)

4 20,8 (18,0 à 23,5) 6,9 (4,8 à 9,0)

5 ou plus 17,0 (13,6 à 20,4) 5,5 (3,2 à 7,8)

Suite à la page suivante
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Variable

Proportion de personnes ayant 
déclaré avoir augmenté leur 

consommation d’alcool 
(IC à 95 %)

Valeur p

Proportion de personnes ayant 
déclaré avoir diminué leur 
consommation de cannabis 

(IC à 95 %)

Valeur p

Parent ou tuteur légal d’un ou de plusieurs enfants de moins de 18 ans

Oui 22,6 (20,6 à 24,5)
< 0,001

4,8 (3,8 à 5,7)
0,1749

Non 13,1 (12,0 à 14,2) 5,7 (4,8 à 6,5)

Niveau de scolarité

Sans diplôme d’études secondaires 4,9 (3,2 à 6,6)

< 0,001

3,6 (0,9 à 6,3)

0,3849Diplôme d’études secondaires 11,5 (9,5 à 13,5) 5,3 (3,9 à 6,7)

Diplôme d’études postsecondaires 18,4 (17,2 à 19,6) 5,7 (4,9 à 6,5)

Personnes qui s’auto-identifient comme membres d’un groupe « racialisé »

Oui 9,4 (7,4 à 11,4)
< 0,001

5,1 (3,5 à 6,8)
0,6659

Non 17,8 (16,7 à 18,9) 5,5 (4,8 à 6,2)

Immigrant

Oui 8,8 (7,3 à 10,4)

< 0,001

3,1 (1,8 à 4,4)

0,0024Non 18,2 (17,1 à 19,4) 6,3 (5,5 à 7,1)

Résident non permanent 14,5E (2,4 à 26,6) 6,6E (0,2 à 12,9)

Santé mentale autodéclarée par rapport à la situation avant la pandémie de COVID‑19

Bien meilleure maintenant / un peu meilleure maintenant 13,6 (10,3 à 16,9)

< 0,001

8,8 (5,0 à 12,6)

< 0,001À peu près la même 9,5 (8,6 à 10,5) 2,4 (1,8 à 3,0)

Bien moins bonne / un peu moins bonne 27,0 (24,9 à 29,1) 10,0 (8,5 à 11,5)

Source des données : Enquête sur la COVID‑19 et la santé mentale de 2020.

Abréviations : IC : intervalle de confiance; Q : quintile.

E Conformément aux directives de diffusion de l’Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale, les estimations de la prévalence doivent être interprétées avec prudence, car la taille de l’échantillon 
total non pondéré se situe entre 75 et 150. Veuillez tenir compte des intervalles de confiance lorsque vous interprétez ces estimations.

TABLEAU 2 (suite) 
Proportions d’augmentation autodéclarée de consommation d’alcool et de consommation de cannabis depuis le début de la pandémie de 

COVID-19, en fonction des caractéristiques sociodémographiques, adultes (18 ans et plus), Canada, septembre à décembre 2020

Contributions des auteures et avis

MV, KHM, NH et MB ont rédigé l’article. 
MV s’est chargée des analyses statistiques. 
Toutes les coauteures ont interprété les 
données et révisé l’article. 

Le contenu de l’article et les points de vue 
qui y sont exprimés n’engagent que les 
auteures; ils ne correspondent pas néces‑
sairement à ceux du gouvernement du 
Canada.
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